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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Wednesday, October 1, 2003
(32)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 3:50 p.m, this day, in room 705, Victoria
Building, the Deputy Chair, the Honourable Marjory LeBreton,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Léger, Morin, Roche,
and Trenholme Counsell (9).

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

Also in attendance: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Tuesday, June 19, 2003, the committee continued its study on the
infrastructure and governance of the public health system in
Canada, as well as on Canada’s ability to respond to public health
emergencies arising from outbreaks of infectious disease.

WITNESSES:

From the Canadian Public Health Association:

Dr. Christina Mills, President.

From the University of Ottawa:

Dr. Joseph Losos, Director, Institute of Population Health.

Dr. Christina Mills and Dr. Joseph Losos each made a
presentation.

At 4:05 p.m., Senator Kirby assumed the Chair.

Dr. Christina Mills and Dr. Joseph Losos answered questions.

At 5:30 p.m., the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

OTTAWA, Thursday, October 2, 2003
(33)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met at 11:06 a.m., this day, in room 705, Victoria
Building, the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Léger, Morin, Roche,
and Trenholme Counsell (9).

PROCÈS-VERBAUX

OTTAWA, le mercredi 1er octobre 2003
(32)

[Traduction]

Le Comité permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie se réunit aujourd’hui, à 15 h 50, dans la pièce 705 de
l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable Marjory
LeBreton (vice-présidente).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Callbeck, Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Léger, Morin, Roche
et Trenholme Counsell (9).

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

Aussi présents: Les sténographes officiels du Sénat.

En conformité avec l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le
mardi 19 juin 2003, le comité poursuit son étude de
l’infrastructure et de la gouvernance du système de santé
publique canadien, de même que de la capacité du Canada de
faire face à des situations d’urgence en matière de santé publique
causées par l’éclosion de maladies infectieuses.

TÉMOINS:

De l’Association canadienne de santé publique:

La Dre Christina Mills, présidente.

De l’Université d’Ottawa:

Le Dr Joseph Losos, directeur, Institut de recherche sur la
santé des populations.

La Dre Christina Mills et le Dr Joseph Losos font chacun une
déclaration.

À 16 h 05, le sénateur Kirby prend le fauteuil.

La Dre Christina Mills et le Dr Joseph Losos répondent aux
questions.

À 17 h 30, le comité s’ajourne jusqu’à nouvelle convocation de
la présidence.

ATTESTÉ:

OTTAWA, le jeudi 2 octobre 2003
(33)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 11 h 06, dans
la pièce 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Callbeck, Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Léger, Morin, Roche
et Trenholme Counsell (9).
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In attendance: From the Research Branch of the Library of
Parliament: Odette Madore and Howard Chodos

Also in attendance: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Tuesday, June 19, 2003, the committee continued its study on the
infrastructure and governance of the public health system in
Canada, as well as on Canada’s ability to respond to public health
emergencies arising from outbreaks of infectious disease.

WITNESSES:

From the Canadian Coalition for Public Health in the 21st Century:

Ms. Elinor Wilson, Co-Chair;

Dr. Maureen Law, Member.

Ms. Elinor Wilson and Dr. Maureen Law made a presentation
and answered questions.

At 12:34 p.m., the committee adjourned to the call of the
Chair.

ATTEST:

Daniel Charbonneau

Clerk of the Committee

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

Aussi présents: Les sténographes officiels du Sénat.

En conformité avec l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le
mardi 19 juin 2003, le comité poursuit son étude de
l’infrastructure et de la gouvernance du système de santé public
canadien, de même que la capacité du Canada d’intervenir dans
des situations d’urgence en matière de santé publique résultant de
l’éclosion de maladies infectieuses.

TÉMOINS:

De la Coalition canadienne pour la santé publique au XXIe siècle:

Mme Elinor Wilson, coprésidente;

La Dre Maureen Law, membre.

Elinor Wilson et Maureen Law font une déclaration, puis
répondent aux questions.

À 12 h 34, le comité s’ajourne jusqu’à nouvelle convocation de
la présidence.

ATTESTÉ:

Le greffier du comité,
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REPORT OF THE COMMITTEE

Tuesday, September 30, 2003

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology has the honour to present its

TWELFTH REPORT

Your Committee, which was authorized by the Senate on
June 19, 2003, to examine and report on the infrastructure and
governance of the public health care system in Canada, as well as
on Canada’s ability to respond to public health emergencies
arising from outbreaks of infectious disease, respectfully requests
that it be empowered to engage the services of such counsel and
technical, clerical and other personnel as may be necessary for the
purpose of its study.

Pursuant to section 2:07 of the Procedural Guidelines for the
Financial Operation of Senate Committees, the budget submitted
to the Standing Committee on Internal Economy, Budgets and
Administration and the report thereon of that Committee are
appended to this report.

Respectfully submitted,

MARJORY LEBRETON

Deputy Chair

RAPPORT DU COMITÉ

Le mardi 30 septembre 2003

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie a l’honneur de présenter son

DOUZIÈME RAPPORT

Votre Comité, autorisé par le Sénat le 19 juin 2003 à examiner
pour en faire rapport sur l’infrastructure et la gouvernance du
système de santé publique du Canada, ainsi que sur la capacité du
Canada de réagir aux urgences sanitaires découlant d’épidémies
infectieuses, demande respectueusement qu’il soit autorisé à
retenir les services d’avocats, de conseillers techniques et de tout
autre personnel jugé nécessaire aux fins de son étude.

Conformément à l’article 2:07 des Directives régissant le
financement des Comités du Sénat, le budget présenté au Comité
permanent de la régie interne, des budgets et de l’administration
ainsi que le rapport s’y rapportant, sont annexés au présent
rapport.

Respectueusement soumis,

La vice-présidente,
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THE STANDING SENATE COMMITTEE ON SOCIAL AFFAIRS, SCIENCE AND TECHNOLOGY

APPLICATION FOR BUDGET AUTHORIZATION FOR THE FISCAL YEAR ENDING MARCH 31, 2004

Extract from the Journals of the Senate of June 19, 2003:

The Honourable Senator Kirby moved, seconded by the Honourable Senator Pépin:

That the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology be authorized to examine and report on the
infrastructure and governance of the public health system in Canada, as well as on Canada’s ability to respond to public health
emergencies arising from outbreaks of infectious disease. In particular, the Committee shall be authorized to examine and report
on: the state and governance of the public health infrastructure in Canada;

- the roles and responsibilities of, and the coordination among, the various levels of government responsible for public health;

- the monitoring, surveillance and scientific testing capacity of existing agencies;

- the globalization of public health;

- the adequacy of funding and resources for public health infrastructure in Canada;

- the performance of public health infrastructure in selected countries;

- the feasibility of establishing a national public health legislation or agency as a means for better coordination and integration
and improved emergency responsiveness;

- the Naylor Advisory Group Report and recommendations.

That the Committee submit its report no later than March 31, 2004.

The motion, as amended, was adopted.

Paul C. Bélisle

Clerk of the Senate

SUMMARY OF EXPENDITURES

Professional and Other Services $ 8,500

Other Expenditures $ 500

TOTAL $ 9,000

The foregoing budget was approved by the Committee on.

The undersigned or an alternate will be in attendance on the date that this budget is considered.

Date Honourable Senator Michael Kirby
Chair, Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and Technology

Date Honourable Senator Lise Bacon
Chair, Standing Senate Committee on Internal Economy, Budgets and Administration
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STANDING COMMITTEE ON SOCIAL AFFAIRS, SCIENCE AND TECHNOLOGY

EXPLANATION OF COST ELEMENTS

PROFESSIONAL AND OTHER SERVICES

Research Consultant $ 6,000

Working Meals
Working lunches and dinners $ 2,500

Subtotal $ 8,500

ALL OTHER EXPENDITURES

Miscellaneous $ 500

Subtotal $ 500

TOTAL $ 9,000

The Senate Administration has reviewed this budget application.

Heather Lank Date
Director of Committees and Private Legislation

Hélène Lavoie Date
Director of Finance
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LE COMITÉ SÉNATORIAL PERMANENT DES AFFAIRES SOCIALES, DES SCIENCES ET DE LA TECHNOLOGIE

DEMANDE D’AUTORISATION DE BUDGET POUR L’EXERCICE SE TERMINANT LE 31 MARS 2004

Extrait des Journaux du Sénat du 19 juin 2003 :

L’honorable sénateur Cook, au nom de l’honorable sénateur Kirby, propose, appuyé par l’honorable sénateur Pépin :

Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie soit autorisé à étudier et à faire
rapport sur l’infrastructure et la gouvernance du système de santé publique du Canada, ainsi que sur la capacité du Canada de
réagir aux urgences sanitaires découlant d’épidémies infectieuses. Le Comité sera notamment autorisé à étudier :

- l’état de l’infrastructure sanitaire au Canada et sa gouvernance;

- les attributions des paliers de gouvernement responsables de la santé publique et leur coordination;

- la capacité de contrôle, de surveillance et de tests scientifiques des organismes existants;

- la mondialisation de la santé publique;

- le niveau de financement et de ressources affectés aux infrastructures sanitaires au Canada;

- la performance des infrastructures sanitaires de certains pays;

- la pertinence d’une loi ou d’une agence nationale chargée d’accélérer, de mieux coordonner et de mieux intégrer la réaction
aux urgences;

- le rapport du Groupe consultatif Naylor et ses recommandations.

Que le Comité dépose son rapport au plus tard le 31 mars 2004.

La motion, mise aux voix, est adoptée.

Le greffier du Sénat,

Paul Bélisle

SOMMAIRE

Services professionnels et autres 8 500 $

Autres dépenses 500 $

TOTAL 9 000 $

Le budget ci-dessus a été approuvé par le Comité le 17 septembre 2003.

Le soussigné ou son remplaçant assistera à la séance au cours de laquelle le présent budget sera étudié.

Date L’honorable sénateur Michael Kirby
Président, Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie

Date L’honorable sénateur Lise Bacon
Présidente, Comité permanent de la régie interne, des budgets et de l’administration
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COMITÉ SÉNATORIAL PERMANENT DES AFFAIRES SOCIALES,
DES SCIENCES ET DE LA TECHNOLOGIE

EXPLICATIONS DES POSTES DE DÉPENSES

SERVICES PROFESSIONNELS ET AUTRES

Agent de recherche 6 000 $

Repas de travail
Déjeuners et soupers de travail 2 500 $

Sous total 8 500 $

AUTRES DÉPENSES

Divers 500 $

Sous total 500 $

TOTAL 9 000 $

L’administration du Sénat a examiné le budget

Heather Lank Date
Directrice des Comités et de la Législation privée

Hélène Lavoie Date
Directrice des Finances
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APPENDIX (B) TO THE REPORT

THURSDAY, September 25, 2003

The Standing Committee on Internal Economy, Budgets and
Administration has examined the budget presented to it by the
Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology for the proposed expenditures of the said
Committee for the fiscal year ending March 31, 2004 for the
purpose of its Special Study on Public Health, as authorized by
the Senate on Thursday, June 19, 2003. The said budget is as
follows:

Professional and Other Services $ 8,500

Transport and Communications $ 0

Other Expenditures $ 500

Total $ 9,000

Respectfully submitted,

LISE BACON

Chair

ANNEXE (B) AU RAPPORT

Le JEUDI 25 septembre 2003

Le Comité permanent de la régie interne, des budgets et de
l’administration a examiné le budget présenté par le Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie pour les dépenses projetées dudit Comité pour
l’exercice se terminant le 31 mars 2004 aux fins de leur Étude
spéciale sur la santé publique, tel qu’autorisé par le Sénat le jeudi
19 juin 2003. Le budget approuvé se lit comme suit:

Services professionnels et autre 8 500 $

Transports et des communications 0 $

Autres dépenses 5 00 $

Total 9 000 $

Respectueusement soumis,

La présidente,
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EVIDENCE

OTTAWA, Wednesday, October 1, 2003

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 3:50 p.m. to study the infrastructure
and governance of the public health system in Canada, as well as
on Canada’s ability to respond to public health emergencies
arising from outbreaks of infectious disease.

Senator Marjory LeBreton (Deputy Chairman) in the Chair.

[English]

The Deputy Chairman: Honourable senators, I welcome our
witnesses today from the Canadian Public Health Association,
Dr. Christina Mills, and from the University of Ottawa,
Dr. Joseph Losos. Dr. Mills, please proceed.

Dr. Christina Mills, President, Canadian Public Health
Association: Thank you for inviting me here today to speak on
behalf of the Canadian Public Health Association. As you may be
aware, the Canadian Public Health Association, CPHA, is a
national, non-profit, voluntary organization with a broad
membership from many professions and areas of interest. For
nearly 100 years, we have been in the forefront of efforts to
promote health and prevent disease in Canada. Our members
include the public health professionals whose daily work protects
and promotes the health of Canadians, ensuring drinking water
safety and safe foods, preventing infectious disease through
immunization, promoting health through education and advocacy
for policy change — seat belt legislation, bicycle helmets, tobacco
reduction, et cetera. We work in partnership with individuals and
organizations in many sectors. I understand that, tomorrow, you
will hear from the Canadian Coalition for Public Health in the
21st century, which was convened by the CPHA.

Among the many achievements of public health in the past
century are the eradication of smallpox; elimination of polio;
control of the many vaccine-preventable diseases; declines in
motor vehicle fatalities, thanks to seat belts and safety seats; and
reductions in drinking and driving. However, perhaps we have
been a little complacent about some of these successes and in our
zeal to cut deficits and protect access to necessary treatment
services, we have neglected public health. The just-in-time
mentality has left us with empty warehouses in our time of need.

We have neglected public health and are now seeing the
consequences in under staffing, lack of surveillance and
communication systems and lack of a surge capacity when we

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le mercredi 1er octobre 2003

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 15 h 50 pour
étudier l’infrastructure et la gouvernance du système de santé
publique du Canada, ainsi que la capacité du Canada à réagir aux
urgences sanitaires découlant d’épidémies infectieuses.

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

[Traduction]

La vice-présidente: Honorables sénateurs, je voudrais tout
d’abord souhaiter la bienvenue à nos témoins, soit Mme Christina
Mills de l’Association canadienne de santé publique, et le
Dr Joseph Losos, de l’Université d’Ottawa. Docteure Mills,
vous avez la parole.

La Dre Christina Mills, présidente, Association canadienne de
santé publique: Merci de m’avoir invitée à comparaître
aujourd’hui au nom de l’Association canadienne de santé
publique. Comme vous le savez peut-être, l’Association
canadienne de santé publique, l’ACSP, est un organisme
bénévole national à but non lucratif dont les membres
représentent toute la gamme des professions et secteurs
d’activité. Depuis presque 100 ans, nous avons été au premier
plan des efforts déployés pour promouvoir la santé et la
prévention des maladies au Canada. Nos membres comprennent
les professionnels de la santé publique dont le travail quotidien
consiste à protéger et à promouvoir la santé des Canadiens, à
garantir la qualité de l’eau potable et l’innocuité des aliments, à
prévenir les maladies infectieuses grâce à l’immunisation, et à
défendre des changements de politique — soit la loi imposant le
port des ceintures de sécurité et des casques pour vélo, la
réduction du tabagisme, et cetera. Nous travaillons de concert
avec les particuliers et les différents organismes dans de nombreux
domaines. Je crois savoir que vous recevrez demain les
responsables de la Coalition canadienne de la santé publique au
XXIe siècle, Coalition organisée au départ par l’ACSP.

Parmi les nombreuses réalisations des programmes de santé
publique au cours du dernier siècle, nommons, entre autres,
l’élimination de la variole, l’élimination de la poliomyélite; le
contrôle de nombreuses maladies pouvant être prévenues par un
vaccin; la baisse du nombre de décès dus aux accidents de la route,
grâce au port de la ceinture de sécurité et à l’utilisation des sièges
de sécurité; et la baisse du nombre d’accidents causés par la
conduite en état d’ébriété. Cependant, peut-être nous sommes-
nous contentés de ces quelques succès et, qui plus est, dans le
cadre de nos efforts pour réduire les déficits et protéger l’accès aux
services et aux traitements essentiels, avons-nous négligé la santé
publique. La philosophie du juste-à-temps nous a laissé des
entrepôts vides au moment même où nos besoins étaient les plus
importants.

Nous avons négligé la santé publique et nous en subissons
actuellement les conséquences, puisque nous constatons
l’insuffisance de nos ressources humaines, de nos systèmes de
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see threats such as SARS. The tragedies of SARS, Walkerton and
the Battlefords are the wake-up call. We must act to strengthen
the public health system as a whole and we must do it now.

There will be no quick fixes for this. Canada cannot prevent
SARS or whatever infectious disease outbreak comes next by
cherry-picking a few recommendations from among the myriad
that you are bound to hear at this table. Prevention is a
fundamental precondition of sustainability and unless we pay
more attention to prevention, the best treatment system in the
world will eventually be overwhelmed by rising demand.

In our written brief, we describe some of benefits of prevention
in terms of health outcomes, savings to the treatment system in
indirect costs and examples from immunization and chronic
disease prevention. I will not speak to that in detail because I want
to emphasize now that to realize these benefits, we urgently need
to develop system capacity. We need to prepare for the future by
planning and investing now with an immediate and substantial
investment in the front lines of public health in the current system.
To give you an idea of the scope of the gap, we are suggesting
$1 billion.

In the mid-term, we would gradually increase the proportion of
health spending dedicated to public health so that it doubles over
five years from — estimates currently vary from less than
2 per cent up to 4 per cent. The Canadian Institute for Health
Information, CIHI, has acknowledged that our systems, which
identify the amount spent on public health, are in bad need of an
investment.

Part of this increase in public health spending should be
directed to a coherent public health human resource strategy, one
that would explicitly address training, recruitment and retention
needs for a broad range of the disciplines needed for public
health. The first ministers recognized the need for a health human
resource strategy in the 2000 accord, and again last February, as
did the Romanow commission. Public health human resources
need to be explicitly addressed within any national health human
resource strategy. We have not observed that the needs for public
health human resources have been adequately considered in any
of the proposals to date.

It is important to note that we would not be starting from zero.
We have many existing elements, much strength and a great deal
of expertise but we need to consolidate and build and expand on
those. We recommend, therefore, the creation of a national,

surveillance et de communication, et de notre capacité de
répondre à un éventuel accroissement de la demande face à des
menaces comme le SRAS. Les tragédies du SRAS, de Walkerton
et de Battleford sont en quelque sorte des appels à l’action. Nous
devons agir pour renforcer le système de santé publique dans son
ensemble, et nous devons agir immédiatement.

Or il n’y a pas de solution miracle. Le Canada ne sera pas en
mesure de prévenir le SRAS ou la prochaine poussée de maladie
infectieuse en décidant de retenir quelques-unes des nombreuses
recommandations qui seront faites aujourd’hui autour de cette
table. La prévention est une précondition fondamentale du
maintien du système, et à moins de mettre davantage l’accent
sur la prévention, même le meilleur système de soins du monde
finirait par être incapable de répondre à la demande croissante de
services.

Dans notre mémoire écrit, nous décrivons certains des
avantages de la prévention sur le plan des résultats sanitaires,
les économies en matière de dépenses indirectes qui sont réalisées
pour le système de soins, et nous donnons certains exemples de
cas d’immunisation et de prévention de maladies chroniques. Je
ne vais pas vous en parler en détail maintenant, car je préfère
insister auprès de vous sur la nécessité de renforcer la capacité du
système afin de profiter de ces avantages. Il nous faut préparer
l’avenir en faisant une bonne planification et en investissant dès
maintenant et de façon importante dans les services de santé
publique de première ligne. À notre avis, l’écart entre le niveau de
financement approprié et le financement actuel du système est de
l’ordre de 1 milliard de dollars.

À moyen terme, nous recommandons que la proportion de
dépenses sanitaires consacrées à la santé publique soit
progressivement augmentée de manière à doubler sur cinq ans —
selon les estimations, ces dépenses se situeraient actuellement entre
moins de 2 p. 100 et 4 p. 100. L’Institut canadien d’information sur
la santé, l’ICIS, reconnaît que nos systèmes, qui permettent de
connaître les sommes consacrées à la santé publique, ont gravement
besoin de crédits.

Une partie de l’accroissement des dépenses de santé publique
devrait servir à financer une stratégie courante de ressources
humaines en santé publique, qui aborderait directement la
question de la formation, du recrutement et du maintien en
poste des ressources humaines dans une vaste gamme de
disciplines qui sont requises pour assurer la santé publique. Les
premiers ministres ont reconnu la nécessité d’élaborer une
stratégie de ressources humaines sanitaires dans l’accord de
2000, et encore une fois en février dernier, comme l’a fait d’ailleurs
la commission Romanow. La question des ressources humaines
dans le domaine de la santé publique doit être directement
abordée dans toute stratégie nationale de ressources humaines
sanitaires. À notre avis, les propositions présentées jusqu’ici ne
proposent pas des solutions adéquates pour répondre aux besoins
en matière de ressources humaines du secteur de la santé publique.

Il faut cependant vous faire remarquer qu’il ne s’agirait pas de
partir de zéro. Nous disposons déjà d’un bon nombre de
ressources, d’une force impressionnante et d’une excellente
expertise, mais nous devons faire fond sur nos acquis en
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independent public health agency that would be at arm’s length
from government and report to Parliament through the Minister
of Health. Dr. Losos will speak in more detail to the desirable
characteristics and advantages of such an agency that would be
headed by a national public health officer — a national focal
point for public health expertise and leadership — which is so
badly needed.

Along with these, we need legislative reform to modernize and
harmonize the existing regulatory patchwork that sometimes acts
more as a hindrance than help to ordinary public health
operations, let alone emergencies such as SARS.

We need new funding and reporting mechanisms to ensure
accountability to Canadians for the investment of their tax
dollars. The return on their investment would be improved health
and well-being. We need surveillance and other information
systems to ensure that those who need information for decision-
making get that information when they need it and not with the
advantage of hindsight. We need communication systems and
protocols so that the system acts as a smoothly coordinated whole
in critical times.

If we learned anything from the SARS experience, I hope we
learned that jurisdictional turf cannot and must not be allowed to
block the road to public health. Mr. Romanow heard that
message loudly and clearly. Canadians are fed up with federal/
provincial/territorial wrangling. They do not care whose job it is,
they just want it done.

There is one indisputable role of the federal government in
this — leadership. Leadership can be exercised in many ways.
For example, it can be accomplished through your own choices
about how health decisions are made in the public service
workforce and within your ranks. It can be accomplished through
using your financial powers in targeting transfers to specific
public health functions so that Canadians health is protected in all
provinces. It can be accomplished by collaboratively leading a
process to develop, together with partners in other jurisdictions
and sectors, a comprehensive set of strategies to address the
gamut of public health challenges facing Canadians and to ensure
a system that can meet the challenges of tomorrow. I think
Canadians expect and deserve no less from their federal
government.

cherchant à faire progresser notre système. Nous recommandons
par conséquent la création d’un organisme de santé publique
national et indépendant qui ne relèverait pas directement du
gouvernement et qui serait donc responsable devant le Parlement
par l’entremise de la ministre de la Santé. Le Dr Losos vous
donnera d’autres détails un peu plus tard concernant les
caractéristiques et avantages d’un tel organisme qui serait dirigé
par un spécialiste national de la santé publique— et qui serait une
sorte de centre national d’expertise et de leadership en matière de
santé publique — et dont nous avons tant besoin.

De plus, nous avons besoin de réforme législative pour
moderniser et harmoniser l’ensemble de mesures réglementaires
disparates qui existent à l’heure actuelle et qui, plus souvent
qu’autrement, compromettent les opérations ordinaires de santé
publique au lieu de les favoriser, sans parler évidemment
d’urgences telles que la crise du SRAS.

Nous avons besoin d’argent frais et de mécanismes de
communication de l’information pour garantir que les
responsables dans ce domaine rendent compte de l’utilisation
des deniers publics. Le rendement de leur investissement serait
l’amélioration de l’état de santé et du bien-être de la population.
Nous avons besoin de systèmes de surveillance et d’information
pour nous assurer que ceux qui ont besoin d’information pour
prendre des décisions obtiennent celle qu’il leur faut au moment
où ils en ont besoin, plutôt que d’en bénéficier rétrospectivement.
Nous avons besoin de systèmes et de protocoles de
communication, afin que notre système continue de fonctionner
sans anicroche et d’être bien coordonné en période de crise.

Si nous pouvons tirer quelque chose de l’expérience du SRAS,
j’espère que nous aurons appris qu’il faut absolument éviter que
des conflits de compétence nous empêchent de garantir la santé
publique. On a communiqué ce message à M. Romanow en
termes clairs et énergiques. Les Canadiens en ont assez des
disputes fédérales-provinciales-territoriales. Cela ne les intéresse
pas de savoir de qui relève la responsabilité; ils veulent tout
simplement qu’on passe à l’acte.

Par contre, on reconnaît au gouvernement fédéral un rôle
incontestable — soit celui du chef de file. On peut d’ailleurs jouer
ce rôle de maintes façons différentes. Par exemple, on peut faire
preuve de leadership en faisant certains choix sur la façon dont les
décisions liées à la santé sont prises dans la fonction publique et
au sein de sa propre organisation. On peut y arriver également en
se servant de ses pouvoirs en matière de financement pour affecter
certains transferts à des activités ou initiatives précises dans le
domaine de la santé publique, afin que la santé des Canadiens soit
protégée dans toutes les provinces. On peut également être un chef
de file en dirigeant, de concert avec ses partenaires d’autres
provinces, territoires et secteurs d’activité, un processus visant à
élaborer une série complète de stratégies permettant de régler les
problèmes auxquels les Canadiens se trouvent confrontés en
matière de santé publique et de garantir que le système de soins
sera à la hauteur des défis de demain. À mon sens, les Canadiens
ont le droit de s’attendre à ce que leur gouvernement fédéral joue
un tel rôle.
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After Dr. Losos speaks, I will be happy to answer your
questions.

The Deputy Chairman: Dr. Losos, please proceed.

Dr. Joseph Losos, Director, Institute of Population Health,
University of Ottawa: Thank you, it is an honour to be invited to
address these hearings.

Honourable senators, Canada’s public health system has
evolved over decades of success through immunization
programs and numerous disease control and response activities.
As a result, Canada’s state of health and well-being is among the
best in the world— not in all indices, but in very many. However,
it is vital to note that our system of human public health and
health in general was addressed in the Constitution. It evolved, in
large part, as provincial responsibility, shifting gradually over the
decades to investment in the health care system, as opposed to
public health. The public health system was designed for decades
past. Although it is certainly true that adjustments and
improvements have been made over time, it is a long-standing
system.

The SARS outbreak demonstrated two main issues to us. The
dedication of our public health officials and workers was
exemplary, and jurisdictions did absolutely the best they could
with the machinery they had to work with. The second
observation is that our capacity in a globalized world is now
too limited in a number of ways. I would like to go into these a
little bit.

Globalization dictates that quick travel by anyone in the world
can happen within hours. Transmission rates of infection occur
beyond our previous comprehension; we saw that in the AIDS
epidemic. Global commerce dictates food outbreaks occur from
the same source across continents simultaneously, and that has
never happened before. Ecosystems have been changed and are
degrading, causing everything from Lyme disease to similar types
of outbreaks, with the migration north now of vectors of horrible
viruses such as West Nile.

Behavioural change: migration into cities and away from rural
areas, the mixing of cultures and change in cultural values because
of urbanization add to that kind of behavioural change, and
changes our very approach to diseases. There is also the evolution

Quand le Dr Losos aura fait son exposé, je serai à votre
disposition pour répondre à vos questions.

La vice-présidente: Docteur Losos, vous avez la parole.

Le Dr Joseph Losos, directeur, Institut de recherche sur la santé
des populations, Université d’Ottawa:Merci, je suis honoré d’avoir
aujourd’hui l’occasion de présenter mes vues dans le cadre de vos
audiences.

Honorables sénateurs, le système canadien de santé publique a
progressé au fil des décennies grâce à des programmes
d’immunisation et de lutte contre les maladies. Par conséquent,
l’état de santé et le bien-être des Canadiens sont parmi les plus
élevés du monde — pas selon tous les indices, mais selon un bon
nombre d’entre eux. Par contre, il convient de faire remarquer que
les questions de la santé publique et de la santé en général sont
inscrites dans la Constitution du Canada. Au fil des ans, ces
questions sont devenues de plus en plus une compétence
provinciale qui, au lieu de viser uniquement la santé publique,
finit par englober la question de l’investissement dans le système
de soins proprement dit. D’ailleurs, notre système de soins a été
conçu pour répondre à une situation qui est révolue depuis voilà
plusieurs décennies. Bien que certaines modifications et
améliorations y ont été apportées au cours des années, notre
régime actuel est en place depuis fort longtemps.

La poussée du SRAS nous a fait prendre conscience de deux
choses bien importantes. D’abord, le dévouement des spécialistes
et des travailleurs de la santé publique est exemplaire, et
deuxièmement, les provinces concernées ont profité au
maximum de l’appareil et des outils qui leur étaient disponibles.
La deuxième observation que j’aurais à faire à ce sujet est que
notre capacité dans une société mondialisée est à présent trop
limitée, et ce à plusieurs égards. Permettez-moi donc de vous dire
de quoi il s’agit.

Le phénomène de la mondialisation signifie que les voyages
d’une partie du monde à une autre peuvent se faire très
rapidement, soit en quelques heures. Ainsi les taux de
transmission des infections dépassent maintenant notre
entendement; c’est ce que nous avons d’ailleurs constaté avec
l’épidémie du sida. L’avènement du commerce mondial signifie
que la source de poussées de toxi-infections alimentaires
surgissant sur plusieurs continents simultanément peuvent avoir
la même source, alors que cela ne s’est jamais produit jusqu’à
présent. Les écosystèmes évoluent et sont en pleine dégradation,
causant ainsi toutes sortes de maladies allant de la maladie de
Lyme à des éclosions de type semblable, et nous observons même
la migration vers le Nord de vecteurs de virus extrêmement
virulents tels que le virus du Nil occidental.

Parlons aussi du changement comportemental: la migration vers
les villes et l’exode des régions rurales, le métissage des cultures, et
l’évolution des valeurs culturelles par suite de l’urbanisation ne font
que favoriser ce changement comportemental, si bien que notre
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of microbial adversaries, such as the emergence of pathogens, as
we saw in SARS, and antibiotic resistance, with which we are all
too familiar, as it increases.

Public health is an effective, silent sentinel for health, but we
cannot remain with 13 largely fragmented jurisdictions. The
public expects and demands effective public health, and public
health seems to become visible only when things go wrong.

It is not, in my view, that we must be transformative because
we have not worked hard enough, or because historically our
systems have failed. I do not believe that is true. We must change
because we must not try to anticipate and manage 21st century
globalized problems, such as SARS, with systems designed
decades ago. It really is time for us to upgrade these. We
cannot stop at involving only the health sector, but must include
other sectors such as agriculture, environment, the Department of
National Defence as far as operations are concerned— there is no
one more efficient — and other sectors.

Public health by definition is multi-sectoral and we must be
multi-sectoral. We cannot rely on one department, one sector, in
order to respond. If we do, in my opinion, we will be doomed.

In my written brief to this committee, which is short, I have
outlined my vision of what a world-class system needs. I do not
know if it has been handed out, but it is a quick read, honourable
senators. I believe that we need an agency or a governance
position of some kind like that, outside of a direct departmental
reporting relationship, because of the flexibility it gives —
flexibility in leadership, as Dr. Mills has suggested, in decision
making, so that decision making can be quick and not rely on a
series or steps of permission giving. Management systems in such
a governance model are much more flexible, and one can be much
more competitive for the type of scientists that one will need.

Also, for planning purposes, an agency such as this would not
be bound to the planning cycles of the government systems that
exist, but could plan for longer term risks such as chronic diseases
of 15 or 20 years. That is difficult in today’s system. An agency
would be able to mount a quick response and would be able to
coordinate communication as is necessary, and I will come back
to that in a second.

façon d’aborder la lutte contre les maladies se trouve également
changée. Mentionnons également l’évolution des antagonistes
microbiens — par exemple, l’émergence de nouveaux
agents pathogènes, comme ce fut le cas pour le SRAS, et
l’antibiorésistance, problème que nous connaissons déjà fort bien,
et qui tend à s’aggraver.

Les services de santé publique constituent une sentinelle
efficace et silencieuse, mais nous ne pouvons nous permettre de
garder une structure qui s’articule autour de 13 administrations
essentiellement fragmentées. Le public exige que les services de
santé publique soient efficaces, alors que ces derniers ne
deviennent visibles qu’en temps de crise.

À mon avis, il ne s’agit pas maintenant de nous transformer
sous prétexte que nous n’avons pas travaillé assez fort ou que nos
systèmes n’ont pas donné les résultats escomptés. En ce qui me
concerne, ce n’est pas le cas. Il nous faut changer parce qu’il ne
convient plus d’essayer de prévoir et de gérer des problèmes
comme le SRAS qui touchent toutes les régions du monde à l’aide
de systèmes conçus il y a des dizaines d’années. Il faut maintenant
actualiser et mettre à niveau nos systèmes. Et cet effort doit viser
non seulement le secteur des soins, mais d’autres secteurs et
organismes, tels que l’agriculture, l’environnement, le ministère de
la Défense nationale, du moins pour ce qui est des opérations —
personne n’est plus efficace — et d’autres encore.

Les interventions de santé publique sont par définition
multisectorielles, et nos efforts doivent donc également être
multisectoriaux. Il ne peut être question d’avoir recours à un seul
ministère ou un seul secteur pour intervenir. Adopter une telle
approche signifie pour moi que nous courons forcément à la
catastrophe.

Dans le mémoire écrit que j’ai soumis à l’examen du comité,
qui est très court, j’ai présenté brièvement ma vision des mesures
qu’il faut prendre pour que notre système de soins de santé soit de
calibre mondial. Je ne sais pas si on vous a remis une copie de
mon mémoire, mais je vous assure, honorables sénateurs, que
vous pourrez le lire rapidement. À mon avis, il nous faut créer un
organisme ou un poste de responsabilité qui ne relèverait pas
directement d’un ministère, pour la souplesse additionnelle que
cela supposerait — souplesse sur le plan du leadership, comme le
proposait la Dre Mills, et de la prise de décisions, pour que le
processus décisionnel puisse être rapide et ne pas dépendre d’une
série d’étapes par lesquelles il faut passer pour obtenir à chaque
fois l’autorisation requise. Les systèmes de gestion d’un tel modèle
de gouvernance seraient beaucoup plus souples, permettant ainsi
à l’organisme en question d’être plus concurrentiel pour ce qui est
d’obtenir le type de scientifiques qu’il lui faudra.

De plus, pour les besoins de la planification, un organisme de
cette nature ne serait pas lié par les cycles de planification du
gouvernement, et pourrait donc établir des prévisions et plans à
l’égard de risques à plus long terme, tels que les maladies
chroniques d’il y a 15 ou 20 ans. Voilà qui est difficile dans le
système actuel. Cet organisme serait à même d’intervenir
rapidement et de coordonner les communications conformément
à ses besoins; d’ailleurs je vais y revenir dans quelques secondes.
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It needs primacy of the federal minister. There is no question
that this agency must report to Parliament through the Minister
of Health — or to the Minister of Health, if that is what this
committee recommends. There must be harmonization of
legislation and infrastructure with the provinces and other
partners. However, at the same time as we do this
harmonization, there must be an ability for this commissioner
or director, whatever we end up calling it, to act nationally by the
power of legislation when that is needed.

With this legislation, there needs to be a flexibility to manage
locally. We have excellent institutions in some of the provinces.
The National Institute for Public Health in Quebec is exemplary;
we have the B.C. Centre for Disease Control, which is a really
interesting mix of academia and governmental capacity. We must
allow those capacities to be part of a network, or a coordinated
system, that is this public health network that we are talking
about.

I suggest that the commissioner should be a public health
professional, and that that professional run this and lead this
agency and be accountable for the performance of this agency to
the minister and to Parliament. I was on the scientific advisory
board of the National Center for Infectious Diseases of the
Centers for Disease Control and Prevention, CDC, for nine years,
and health professionals run all of their programs. Throughout
the system, they have a lot of MBAs who actually make things
work and balance the books and do everything managerial that it
takes, but there is no question that the thinking and the direction
and leadership comes from health professionals.

We must increase the development of more experts and a surge
capacity in Canada so we can respond to greater threats, or
multiple threats if they occur. We saw in the SARS epidemic that
we were virtually on the edge just with one outbreak. If we would
have had two, the people on the front lines tell me we would not
have been able to handle it. It is vitally important that we have
professional communication coordinated by the commissioner or
by this agency for correct, consistent messages for credibility with
the public, which is vital; for the professionals, so that the
message goes out consistently; and for international partners, who
expect this of us constantly.

Honourable senators, at this time I will stop and answer any
questions that you may have.

Mais il a besoin de l’autorité dont jouit un ministre fédéral. Il
ne fait aucun doute que cet organisme devra être comptable
envers le Parlement par l’entremise du ministre de la Santé, ou
encore envers le ministre, si telle est la recommandation du
comité. Il faut procéder à l’harmonisation des lois et structures
avec celles des provinces et d’autres partenaires. Cependant, en
effectuant cette harmonisation, il importe de s’assurer que le
commissaire ou directeur de cet organisme, selon le titre qu’on lui
donnera, aura le pouvoir d’intervenir au niveau national en
recourant aux mesures législatives, lorsqu’il le faudra.

Avec cette législation, il faudra aussi s’assurer d’accorder aux
autorités locales une marge de manoeuvre suffisante pour leur
permettre de gérer leurs propres activités. Nous disposons
d’excellentes institutions dans certaines provinces. L’Institut
national de santé publique du Québec est un modèle; nous
avons également le B.C. Centre for Disease Control, qui allie la
présence d’universitaires à une capacité gouvernementale. Nous
devons faire en sorte que cette autre capacité s’intègre à un réseau,
ou un système coordonné — c’est-à-dire le réseau de santé
publique dont nous parlons.

À mon avis, ce commissaire devrait être un spécialiste de la
santé publique, et ce spécialiste devrait diriger cet organisme et
être comptable envers le ministre et le Parlement de la
performance de ce dernier. J’ai siégé pendant neuf ans au
Comité consultatif scientifique du Centre national des maladies
transmissibles du Centre de lutte contre les maladies, le CDC, et je
sais que des professionnels de la santé dirigent la totalité de leurs
programmes. Parmi leur personnel — et ce dans l’ensemble du
système — ils ont beaucoup de dirigeants qui détiennent une
maîtrise en administration des affaires qui réussissent à faire
fonctionner les programmes, à équilibrer les budgets et à bien
s’acquitter de toutes les tâches administratives, mais il ne fait
aucun doute que la réflexion, l’orientation et le leadership
émanent des professionnels de la santé.

Nous devons accélérer la formation et le perfectionnement d’un
plus grand nombre d’experts et d’une capacité d’intervention
intensive au Canada afin de pouvoir réagir à des menaces plus
importantes, ou éventuellement à une multiplicité de menaces.
Avec la crise du SRAS, nous avons constaté avec quelle rapidité
nous sommes arrivés presque au bout de nos capacités, alors qu’il
s’agissait d’une seule poussée. S’il y en avait eu deux, selon les
travailleurs de première ligne, nous n’aurions pas été en mesure de
nous en sortir. Il est essentiel qu’il existe un réseau de
communication professionnelle coordonné par le commissaire
ou le directeur de cet organisme pour garantir la communication
de messages cohérents et exacts que le public juge crédible; cela est
tout aussi essentiel pour les professionnels, afin que le message
qu’ils reçoivent soit cohérent, et pour nos partenaires
internationaux, qui s’y attendent toujours de notre part.

Honorables sénateurs, je vais m’en tenir là et je me mets à votre
disposition pour répondre à vos questions.
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The Chairman:May I say to the witnesses and committee that I
was speaking in Niagara Falls this morning to a coalition of four
major mental health groups, and the question and answer period
went so long I missed my plane, which is why I am here late.

Senator Roche: I thank the witnesses for a very stimulating
presentation.

Dr. Mills, you drew our attention, as others have also, to the
need for a Canadian public health agency. How do you see the
agency being operated in a jurisdictional way? You said,
Dr. Mills, that it should report to Parliament. I am wondering
how you see it in relation to the provinces. I will leave that as an
open-ended question before I pursue some detail.

Ms. Mills: I agree with Dr. Losos that we need a national
public health leadership focus. In certain situations it will be
necessary to have the legislative underpinning so that there will be
sort of a command and control function for a public health
emergency. That function would be supported by legislation so
that it had the power to actually set into place a train of
events to respond to emergencies. I do not think it can be a
multi-jurisdictional entity. It must be a national entity, but there
also must be agreements and protocols with the provincial
jurisdictions so that it functions as a networked system. I do not
think Canadians expect or hope for some kind of monolithic thing
that will be the be-all and end-all and be able to have every single
function brought inside. However, there must be some way of
harmonizing and coordinating the elements that we already do
have, and adding what is needed. We need sort of a mandated or
regulatory glue to hold the system together as a networked,
coherent system.

Senator Roche: You talked about harmonizing and
coordinating, and I certainly agree, but the history of the
relationship between the federal government and the provincial
governments is anything but harmonious and coordinating.

I would like to pursue my question by taking up Dr. Losos’
points. When you talked about 13 fragmented jurisdictions being
incompatible with the needs of globalization in the 21st century, I
think you hit it right on. You said that the system that we are
operating under was designed decades ago and is not satisfactory
to deal with 21st century globalization questions of health. SARS
was a dramatic example. You added that the public health agency
should be under the primacy of a federal minister.

Le président: Je voudrais simplement informer les témoins et les
membres du comité du fait que je devais faire un discours ce matin
à Niagara Falls devant un regroupement de quatre grands
organismes ou associations de santé mentale, et que j’ai manqué
mon avion parce que la période des questions et réponses a duré
très longtemps. C’est pour cela que je suis arrivé en retard.

Le sénateur Roche: Je voudrais remercier les témoins pour leurs
exposés très stimulants.

Docteure Mills, comme d’autres, vous avez attiré notre
attention sur la nécessité de créer un organisme de santé
publique canadien. À votre avis, quelle pourrait être sa sphère
de compétence? Vous avez dit, docteure Mills, qu’à votre avis, cet
organisme devrait relever du Parlement. Je me demande donc
comment vous voyez son rôle par rapport à cela des provinces. Je
vais me contenter de vous poser cette question générale pour
l’instant, avant d’entrer davantage dans le détail.

La Dre Mills: Je suis d’accord avec le Dr Losos pour dire que
nous devons mettre l’accent sur le leadership national en ce qui
concerne la santé publique. Dans certaines situations, il sera
nécessaire d’avoir une base législative pour établir le genre de
système de commandement et de contrôle qui est essentiel en cas
d’urgence intéressant la santé publique. Ce système reposerait sur
une loi en bonne et due forme, de sorte que les responsables aient
le pouvoir de prendre certaines mesures d’intervention en cas
d’urgence. À mon avis, cette entité ne doit pas représenter une
multiplicité d’administrations. Elle doit être d’envergure
nationale, mais il faut que des accords et des protocoles soient
conclus avec les administrations provinciales pour que tous ces
organismes s’acquittent de leurs responsabilités respectives dans le
cadre d’un système maillé en réseau. À mon avis, les Canadiens ne
s’attendent pas à ce que l’on crée une société monolithique qui
sera une panacée et regroupera la totalité des fonctions et
activités. Par contre, il faut trouver le moyen d’harmoniser et de
coordonner les composantes qui sont déjà présentes, et d’y ajouter
d’autres, en fonction de nos besoins. Il nous faut une sorte de
cadre législatif ou réglementaire pour assurer la coordination d’un
système maillé et cohérent.

Le sénateur Roche: Vous avez parlé d’harmonisation et de
coordination, et je suis entièrement d’accord, mais l’histoire des
relations entre le gouvernement fédéral et les administrations
provinciales compte très peu d’exemples d’harmonie et de
coordination.

J’aimerais poser d’autres questions en réponse aux points
soulevés par le Dr Losos. Vous avez fait allusion au fait qu’il
existe au Canada 13 administrations fragmentées dont la structure
est incompatible avec les besoins que nous impose la
mondialisation en ce XXIe siècle, et je pense que vous avez
parfaitement raison. Vous avez dit que le système qui nous vise
actuellement a été conçu il y a plusieurs dizaines d’années et qu’il
n’est plus à la hauteur quand il s’agit de régler efficacement des
questions de santé d’envergure mondiale. Le SRAS en était un
exemple tout à fait dramatique. Vous avez ajouté que ce nouvel
organisme de santé publique devrait pouvoir bénéficier de
l’autorité d’un ministre fédéral.
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I want you to know, Dr. Losos, that I agree completely with
every word you said, but I come from the province of Alberta and
not everyone in Alberta, including important officials of the
Government of Alberta, agrees with you and me. We have to
figure out a way to get a public health agency that will be
satisfactory in the sense that it can deal from a federally led
capacity with 21st century globalization, while at the same time
we are entrenched in the results of the Constitution a century ago.
Will we have to change the Constitution of Canada to adequately
deal with the problem of federally led public health supervision in
the modern era?

Dr. Losos: The type of governance model that I have been
thinking about is represented by the Canadian Institutes of
Health Research, CIHR. It is an executive agency of Health
Canada, so it is in the orbit of the Minister of Health. It reports to
Parliament through the Minister of Health, but it has the
flexibility of running the whole academic research machinery
according to its own strategic planning and is not taken up by the
planning cycles or the time frames of the government.

It is also very important, and CIHR does it, to mobilize the
very considerable provincial infrastructure that Dr. Mills alluded
to earlier — the B.C. Centre for Disease Control and the public
health machinery of the provinces. Where that might be weak, or
where that might need supplementation, then I think that it really
calls upon a minister with primacy and selected investment to
augment that capacity, such as in the Atlantic provinces, perhaps.
Whether Alberta is or is not self-sufficient, I am not directly
aware nor would I want to comment, but we have in Canada a
very sizeable capacity. The problem is that it is not coordinated,
and it has been relying on consensus coordination for decades,
and that does not work. They may like me today, but tomorrow
they might not, and we cannot leave the importance of the public
health of Canadians to that level.

I draw your attention to the technical analysis done by the
Canadian Medical Association in their brief to the Naylor
committee. They actually did a review of the legislation, and
they come to the conclusion that without opening the
Constitution, which would be, of course, almost a non-starter,
there are enough legislative tools on the table that this could
happen. You would have local response where that was necessary
or logical. However, when it reached a certain level —
interprovincial, national, or the potential for national or
international spread — that is when the new legislation would
come in.

I also draw your attention to the documents that have just been
circulated by Health Canada on the consultation on the Health
Protection Act, where they have actually added several very
important variables. These are excellent documents, in my view.

Je tiens à vous dire, docteur Losos, que je suis entièrement
d’accord avec vous, mais en même temps je suis de la province de
l’Alberta, et je peux vous assurer que tous les habitants de ma
province, y compris d’importants responsables du gouvernement
de l’Alberta, ne sont pas d’accord avec vous et moi. Il nous faut
donc trouver le moyen de créer un organisme de santé publique
qui sera satisfaisant en ce sens qu’il bénéficiera au niveau fédéral
des capacités requises pour faire face aux problèmes qui sont le
fait de la mondialisation en ce XXIe siècle, alors que nous nous
servons toujours des outils d’une Constitution créée il y a plus
d’un siècle. Faudra-t-il modifier la Constitution du Canada pour
régler le problème d’un manque de supervision fédérale en matière
de santé publique à l’ère moderne?

Le Dr Losos: Le type de modèle de gouvernance auquel je
songe depuis un moment est celui qu’on retrouve dans les Instituts
de recherche en santé du Canada, les IRSC. Il s’agit d’un
organisme de direction relevant de Santé Canada, si bien qu’ils se
trouvent dans l’orbite du ministre de la Santé. Les Instituts
relèvent du Parlement par l’entremise du ministre de la Santé,
mais ils ont la marge de manoeuvre nécessaire pour diriger
l’ensemble de l’appareil de recherche universitaire en fonction de
leur propre planification stratégique, sans être liés par les cycles de
planification ou les calendriers du gouvernement.

Il est également très important — et les IRSC le font — de
profiter au maximum de l’infrastructure provinciale considérable
dont parlait tout à l’heure la Dre Mills — soit le B.C. Centre for
Disease Control et l’appareil de santé publique des provinces. Là
où ce dernier est faible, ou il a besoin d’être complété, il faut à
mon avis un ministre jouissant d’une certaine autorité et de
possibilités d’investissement pour augmenter cette capacité — par
exemple, peut-être dans les provinces de l’Atlantique. Quant à
savoir si l’Alberta est autonome ou non, je ne suis pas au courant
et je ne voudrais pas de toute façon commenter cet élément-là de
la question, mais je sais que nous disposons au Canada d’une
capacité très importante. Le problème, c’est que cette capacité ne
bénéficie pas d’une coordination suffisante et que la seule
coordination qui existe doit se faire par voie de consensus, alors
qu’un tel système ne marche pas. Même si je suis bien considéré
aujourd’hui, demain je ne le serai peut-être pas, et il ne convient
absolument pas que des questions de santé publique, qui sont si
importantes pour les Canadiens, soient réglées à ce niveau-là.

J’attire votre attention sur l’analyse technique présentée par
l’Association médicale canadienne dans le mémoire qu’elle a
présenté au comité Naylor. Cette dernière a procédé en effet à une
analyse de la loi, et a conclu que, sans rouvrir la Constitution —
quelque chose qui serait presque impensable, bien entendu — il
existe déjà suffisamment d’outils législatifs pour que cela puisse se
faire. Autrement dit, une intervention locale serait possible là où
elle était nécessaire ou logique. Mais c’est à partir d’un certain
niveau — interprovincial, national, ou lorsque le problème
risquait d’avoir un impact national ou international — que
s’appliqueraient les nouvelles mesures législatives.

Je me permets aussi d’attirer votre attention sur les documents
qui viennent d’être communiqués par Santé Canada relativement
à la consultation menée sur la Loi sur la protection de la santé,
puisqu’il est question maintenant d’y incorporer un certain
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They will consult on whether we should have national surveillance
under the legislation that we have. They feel that they can do it
without opening the Constitution. Should we have a national
research priority setting agenda? They think they can do it.
Should we have an emergency response mechanism with the
present legislation? They can do it.

Senator Roche: I hope you are right in the expression of your
optimism. I do not want to pour cold water on it because I think
you are headed in the right direction, but you talked about
consensus coordination as the way to move ahead. We now have
a pragmatic that we are facing in which Alberta and British
Columbia, the governments of those two powerful provinces, are
going together in a semi-structural manner to deal with Ottawa on
these questions of, inter alia, health. They take the position that
because they have the responsibility of spending huge amounts of
money on health, they want to have responsibility also in
determining how that money is to be spent. That brings us back
to this constant conflict we have between Ottawa and the
provinces. Our committee recommended a national body, and it
cannot get off the ground because of this wrangling. You and
Dr. Mills point to the need of this. We know the need of it.
However, I am still at a loss to figure out how we will be able to
implement a national council to cope with 21st century crises in
the present constitutional set-up that we have in Canada at a time
when the provinces are escalating their demands for control. This
seems to me to bring us into even more conflict. I am not quite
sure how it will all play out.

Dr. Losos: I will answer that question directly. I am
sorry, senator, but I omitted one part of my answer. I think
this entity/agency must have a board that includes the provinces.

Senator Roche: They want majority control on the board.

Dr. Losos: That may have to be the reality because of the
capacity that they have and the amount of expenditures.

Senator Roche: If it were a reality, how would the federal
minister have primacy of jurisdiction?

Dr. Losos: I would urge a look at the Canadian Medical
Association’s analysis of the legislation. Once it got to a certain
level of risk to the country, then the primacy of the federal
minister would have to come into play. The majority of the daily
activities would be handled effectively by the local capacities, as
they are today. If an issue arose of international import or
interprovincial import, then the legislation would kick in. They

nombre de variables très importantes. À mon avis, ces documents
sont excellents. Le ministère tiendra des consultations sur
l’opportunité d’un système national de surveillance aux termes
de la loi actuelle. À son avis, ceci devrait être possible sans rouvrir
la Constitution. Faut-il un programme national en vue d’établir
nos priorités en matière de recherche? Ils estiment être en mesure
d’effectuer ce travail. Faut-il prévoir un mécanisme d’intervention
d’urgence dans la loi actuelle? Ils peuvent le faire.

Le sénateur Roche: J’espère que votre optimisme est fondé. Je
ne veux pas faire le prophète de malheur, car cela semble bien être
la bonne orientation à prendre, mais vous avez parlé de la
nécessité d’une bonne coordination pour dégager un consensus et
continuer à progresser. Nous faisons maintenant face à une
attitude plus pragmatique en Alberta et en Colombie-Britannique,
puisque les gouvernements de ces deux provinces puissantes
collaborent de façon à faire équipe pour traiter avec Ottawa de
questions telles que la santé. Elles estiment que, puisqu’elles ont à
consacrer des sommes faramineuses pour les soins de santé, elles
devraient aussi avoir la possibilité de déterminer comment ces
crédits seront utilisés. Cela nous ramène donc à ce conflit
permanent entre Ottawa et les provinces. Le comité a
recommandé la création d’un organisme national, mais ce
dernier risque de ne pas voir le jour en raison de ses querelles
permanentes. Vous et la Dre Mills avez tous les deux insisté sur la
nécessité d’un tel organisme. Nous en sommes parfaitement
conscients. Mais j’ai du mal à voir comment nous réussirons à
mettre sur pied un conseil national qui serait habilité à intervenir
face aux crises auxquelles nous serons confrontés au XXIe siècle si
nous conservons le régime constitutionnel qui existe
présentement, surtout que les provinces exigent d’exercer de
plus en plus de contrôle. Pour moi, cela laisse supposer encore
plus de querelles. Je ne sais pas trop comment tout cela finira.

Le Dr Losos: Je vais répondre directement à votre question. Je
dois vous présenter mes excuses, sénateur, car j’ai oublié de
mentionner quelque chose en vous répondant tout à l’heure. À
mon avis, cet organisme ou cette nouvelle entité doit être doté
d’un conseil d’administration auquel seraient représentées les
provinces.

Le sénateur Roche: Oui, mais les provinces réclament une
participation majoritaire au conseil.

Le Dr Losos: Il sera peut-être nécessaire de le leur accorder en
raison de leur capacité et de l’importance de leurs dépenses
sanitaires.

Le sénateur Roche: Si cela devait être le cas, comment le
ministre fédéral pourrait-il avoir la préséance sur les provinces en
matière de compétence?

Le Dr Losos: Je vous invite à examiner l’analyse de la loi
préparée par l’Association médicale canadienne. Disons que, dès
lors que le risque pour le pays serait d’une certaine gravité, c’est le
ministre fédéral qui aurait le dernier mot. La majorité des activités
quotidiennes serait prise en charge efficacement par les autorités
locales, comme c’est le cas actuellement. Par contre, s’il s’agissait
d’une question d’importance internationale ou interprovinciale, la
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have a five-tiered response mechanism. The first two tiers are
local and then the more serious responses would occur. Without
question, the provinces would have to be major players.

Ms. Mills: I would not want to minimize the hurdles for this,
but there is a precedent, or at least there is a ray of hope. There is
such a thing as a Chief Veterinary Officer for Canada who has
certain powers. I do not know if this is a proper legal term but, in
certain situations, this office has peremptory powers that span
provincial boundaries. If there is a problem with an animal-health
outbreak, this Chief Veterinary Officer can put into train actions
that have weight with the provinces. The constitutional
considerations have not been a barrier to that happening for
veterinary health. I do not think we can allow them to be an
insuperable barrier to human health.

Senator Roche: If the national agency or, as you call it, the
national public health agency, had been operating in force at the
time of the SARS outbreak, how would SARS have been handled
any differently than it was? Would the creation of such an agency,
operated in the manner in which you have described, have
alleviated some of the distress over the SARS incident?

Dr. Losos: In my opinion, senator, the data would have been
shared automatically because this was an interprovincial and
international incident. The commissioner — for lack of a better
word and if you would allow me to use that word — would have
been in charge. Outbreak investigation teams would have offered
to go and perhaps would have been promulgated to go and
manage the outbreak in Toronto. They would have helped in
Vancouver. The communications would have been far better
coordinated, not only within the country but also with the World
Health Organization where everyone had different case
definitions. The agency and the commissioner would have
brought all of this together.

The research capacity of the country would have been much
better coordinated. There is no reason why the Canadian
Institutes of Health Research, for example, should have to wait
for requests for applications two or three months later. With
Henry Friesen, the previous president of the Medical Research
Council of Canada, the antecedent of Canadian Institutes for
Health Research, we actually talked one time about setting up an
emergency fund where Health Canada and CIHR, and perhaps a
few others, would put in a pot of money, several tens of millions
of dollars. The turn-around time for requests for applications
would be quick. The questions would be promulgated: We want a
screening test on this pathogen and we want a screening test for
blood and we want those as soon as you can possibly get it.

loi s’appliquerait. Un mécanisme d’intervention en cinq volets est
prévu. Les deux premiers volets sont locaux, et ensuite les mesures
d’intervention plus sérieuses s’enclencheraient. Il ne fait aucun
doute que les provinces seraient des intervenantes clés.

La Dre Mills: Je ne voudrais pas sous-estimer les obstacles qui
pourraient surgir, mais il y a tout de même un précédent — ou du
moins une lueur d’espoir. Nous avons au Canada ce qu’on appelle
le vétérinaire inspecteur en chef, qui détient certains pouvoirs. Je
ne sais pas si j’emploie la bonne expression juridique, mais je sais
que dans certaines situations, le titulaire de ce poste détient des
pouvoirs «péremptoires» qui vont au-delà des limites provinciales.
En conséquence, en cas de poussées infectieuses chez les animaux,
le vétérinaire inspecteur en chef peut prendre des mesures
auxquelles les provinces devront se conformer. Disons que la
question constitutionnelle n’a pas posé problème jusqu’à présent
dans le domaine de l’hygiène vétérinaire. À mon avis, nous ne
pouvons pas nous permettre que ce genre de choses présente un
obstacle à la protection de la santé humaine.

Le sénateur Roche: Si un organisme national ou, si comme vous
le dites, ce nouvel organisme national de santé publique avait
existé au moment de la poussée du SRAS, en quoi notre
intervention face à cette crise aurait-elle été différente?
L’existence d’un organisme de ce genre, ayant le mode de
fonctionnement que vous avez décrit, aurait-il permis d’atténuer
une partie de la détresse qu’a provoquée la crise du SRAS?

Le Dr Losos: À mon avis, sénateur, les données auraient été
communiquées automatiquement, puisqu’il s’agissait d’un
incident interprovincial et international. Le commissaire — que
je nomme ainsi en attendant de trouver un meilleur terme, si vous
me permettez de lui donner ce titre — aurait été chargé de
coordonner tous les efforts. Des équipes d’enquête auraient offert
leurs services et auraient peut-être été autorisées par voie
législative à intervenir et à gérer les activités à Toronto. Elles
auraient également été en mesure d’apporter une contribution à
Vancouver. Les communications auraient été beaucoup mieux
coordonnées, non seulement au Canada, mais avec l’Organisation
mondiale de la santé, surtout que chacun avait une définition
différente de ce qui constituait un cas. L’organisme et le
commissaire responsable auraient permis de coordonner tout cela.

De même, la capacité de recherche du Canada aurait été mieux
articulée. Ce n’est pas normal, par exemple, que les Instituts de
recherche en santé du Canada aient à attendre deux ou trois mois
que les gens demandent à proposer un projet. J’ai discuté une fois
avec Henry Friesen, l’ex-président du Conseil de recherches
médicales du Canada, soit le prédécesseur des Instituts de
recherche en santé du Canada, de la possibilité de créer un fonds
d’urgence auquel Santé Canada et les IRSC, et peut-être d’autres
partenaires, verseraient plusieurs dizaines de millions de dollars qui
constitueraient une dotation globale. Le délai de réponse aux
demandes serait court. Les questions devant faire l’objet de
recherche seraient connues. On leur dirait: nous voulons obtenir
un test de dépistage pour tel agent pathogène, ou un test de
dépistage sanguin, et nous voulons cela le plus rapidement possible.
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That is not the regular daily business of large organizations
such as CIHR, but the coordination of the research machinery,
either the public health research machinery of departments, the
academic research machinery, the National Research Council
Canada or even perhaps private industry, could be mobilized
under the auspices of an agency like this, brought together and,
within a very short period of time, you would have the best shot at
an answer that one could have.

In the AIDS epidemic, we waited and waited until
LaMontagne or the National Institutes of Health, NIH, one of
those two came up with a test. It is still unclear who actually came
up with it. We had to wait for that, and there is no reason with the
amount of capacity this country has in research capability that we
cannot adjust to emergency situations like this.

Senator Morin: Dr. Mills, the Canadian Public Health
Association, if I understand correctly, is a voluntary association
that would involve most professionals. Do you have within your
association people who are not involved in the field or who are
not professionals?

Ms. Mills: Definitely. In fact, the past-president of one of our
territorial branch associations is a clerk in the Department of the
Environment in Whitehorse. I would not say it is a huge
proportion of our membership, but, yes, we have people who
share the aspirations and values of the association.

Senator Morin: Do you see your association as having a role in
engaging the public decision-makers? Since I have been in politics
for three years, I realize that excellent causes can exist but if there
is no public support and if the decisions-makers are not engaged,
excellent decisions cannot be made. We constantly see the Heart
and Stroke Foundation and other organizations like that here on
the hill. Does your association have something similar to that?

Ms. Mills: Are you referring to a broad outreach strategy to
the public?

Senator Morin: Yes, and I refer to decision-makers, whether
provincial or federal or municipal.

Ms. Mills: I do not know how much background to give, but
our association has some of the same federal-provincial tensions
that our government has. Our board consists of nationally elected
members and of the presidents of the provincial and territorial
branch associations. Those are autonomous associations and
their presidents are on our board ex officio. We constantly must
balance the big national picture with the needs of the provincial
and territorial branch associations who often have much fewer
resources.

Ce n’est pas le genre de travail que font normalement de grands
organismes comme les IRSC, mais les efforts du secteur de la
recherche, soit l’appareil de recherche en santé publique des
ministères, des milieux universitaires, du Conseil national de
recherches du Canada, ou peut-être même de l’industrie privée,
pourraient être coordonnés par un organisme de ce genre, si bien
qu’en très peu de temps, vous auriez les solutions les plus
intéressantes qu’on puisse espérer obtenir.

Dans le cas de l’épidémie du sida, nous avons attendu très
longtemps que l’Institut LaMontagne ou les National Institutes of
Health, ou NIH, ait mis au point un test. On ne sait toujours pas
qui l’a mis au point en premier. En tout cas, nous avons dû
l’attendre longtemps, et vu la capacité de recherche qui existe au
Canada, nous devrions être à même de nous adapter à des
situations d’urgence comme celle-là.

Le sénateur Morin: Docteure Mills, si je comprends bien,
l’Association canadienne de santé publique est un organisme à
but non lucratif regroupant la plupart des professionnels de la
santé. Avez-vous parmi vos membres des personnes qui ne
travaillent pas dans ce secteur ou qui ne sont pas des
professionnels?

La Dre Mills: Oui, absolument. En fait, l’ex-président d’une de
nos sections territoriales est commis au ministère de
l’Environnement à Whitehorse. Ces personnes sont loin de
correspondre à la majorité de nos membres, mais nous en avons
certainement qui ont choisi d’adhérer à l’Association parce qu’ils
partagent nos aspirations et nos valeurs.

Le sénateur Morin: En ce qui vous concerne, votre association
a-t-elle un rôle à jouer pour ce qui est de mobiliser les décideurs
publics? Voilà trois ans que je participe à la vie politique, et je me
rends compte que même s’il peut y avoir d’excellentes causes, en
l’absence d’appui public et d’engagement de la part des décideurs,
il ne sera pas possible de prendre d’excellentes décisions. Nous
voyons constamment les responsables de la Fondation des
maladies du coeur du Canada et d’autres organismes de même
type ici sur la Colline. Votre association fait-elle ce genre de
choses?

La Dre Mills: Parlez-vous d’une stratégie générale de
sensibilisation du public?

Le sénateur Morin: Oui, et je parle aussi de vos contacts avec les
décideurs, qu’ils soient provinciaux, fédéraux ou municipaux.

La Dre Mills: Je ne sais pas combien de renseignements de base
je devrais vous fournir à ce sujet, mais je précise que notre
association connaît un peu les mêmes tensions fédérales-
provinciales que notre gouvernement. Notre conseil est composé
de membres élus à l’échelle nationale ainsi que des présidents des
sections provinciales et territoriales. Ces dernières sont
autonomes et leurs présidents sont membres d’office de notre
conseil d’administration. Ainsi nous devons maintenir un bon
équilibre entre les impératifs nationaux et les besoins des sections
provinciales et territoriales, qui disposent le plus souvent de
beaucoup moins de ressources.
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We usually have a strategy to advocate at the national level to
federal bodies, whether health, environment, finance, whatever.
We ask our provincial-territorial branch associations to advocate
in their own jurisdictions with their own governments and also to
educate their own members. We try to help them to build capacity
to do that in their own areas so that there is kind of an upward
ferment in the provinces as well as a national advocacy approach.

Senator Morin: I do not want to get into the mechanics of it,
but public health is an extremely important field that has been
neglected over the years; there is no doubt about that. The results
are seen with SARS and so on. Some of that neglect is the fault of
politicians, but how much is the fault of the people in the field
who themselves perhaps did not promote the cause as other
organizations have? That is the question. I am not saying that is
so but I think your organization should look at that.

I would like to turn to the financial part of your brief and the
amount of $1 billion, which is a great deal of money. Where does
that money come from at the national level? You based that
amount on the CDC’s budget, if I understand correctly, at page 9.

Dr. Mills: Yes, it is a rule of thumb to estimate the scope of
that.

Senator Morin: How much are we spending at present? The
$1 billion that you talk about is not new money and the federal
government is already spending some. How much of the
recommended amount of $1 billion would be new money?

Dr. Mills: As I alluded to earlier, the Canadian Institute of
Health Information, CIHI, has acknowledged that it is difficult to
tease out what is actually spent on public health versus the
amount that is spent on other health administration. It is not a
separate line item in provincial budgets; it is grouped under the
general term ‘‘administration.’’ The actual amounts are not
available to us.

Senator Morin: It is difficult for us to recommend additional
resources if we do not know, because you do not know, the
division of spending. It is difficult for us to help. That is an
important exercise. An amount of $2.5 billion has been floated
around as the total amount spent on public health in Canada. The
same remark applies to the $1 billion that you recommend at the
local level.

Nous élaborons généralement une stratégie en vue de défendre
nos intérêts au niveau national auprès d’organismes fédéraux, que
ce soit dans les domaines de santé, de l’environnement, des
finances ou dans d’autres secteurs. Nous demandons à nos
sections provinciales et territoriales de défendre leurs intérêts
auprès de leurs propres gouvernements sur leur territoire, et de
sensibiliser également leurs propres membres. Nous essayons de
les aider à renforcer leur capacité d’effectuer ce travail dans leurs
propres régions, afin qu’il y ait une sorte de pression ascendante
depuis les provinces, de même qu’une approche de défense
nationale.

Le sénateur Morin: Je ne veux pas parler des modalités, mais la
santé publique est un domaine extrêmement important qui a été
négligé au fil des ans; voilà qui est sûr. Nous avons subi les
conséquences de cette négligence avec la poussée du SRAS,
et cetera. Dans une certaine mesure, on peut reprocher cette
négligence aux politiciens, mais dans quelle mesure peut-on la
reprocher aux spécialistes travaillant dans ce secteur qui n’ont
peut-être pas défendu la cause aussi vigoureusement que d’autres
organismes? Voilà la question qui se pose. Je ne dis pas que c’est
nécessairement le cas, mais j’estime que votre organisme devrait
faire cette analyse.

Je voudrais maintenant passer à l’aspect de votre mémoire qui
traite des finances, et surtout vous parler du montant de 1 milliard
de dollars, qui représente une très forte somme d’argent. D’où
proviendront ces crédits au niveau national? Vous avez fait votre
calcul à partir du budget des CDC, si je comprends bien, d’après
ce que vous dites à la page 9 de votre mémoire.

La Dre Mills: Oui, nous nous sommes fondés là-dessus de
façon à calculer un budget approximatif.

Le sénateur Morin: Et à combien se montent actuellement nos
dépenses? Ce milliard de dollars dont vous parlez ne
correspondrait pas à de l’argent frais, et il faut se rappeler que
le gouvernement fédéral investit déjà une certaine somme. Quelle
proportion du montant de 1 milliard de dollars que vous
recommandez serait de l’argent frais?

La Dre Mills: Comme je l’indiquais tout à l’heure, les Instituts
de recherche en santé du Canada, soit les IRSC, reconnaissent
qu’il est difficile de calculer avec précision les dépenses en matière
de santé publique, par rapport à la somme consacrée à
l’administration d’autres services et soins de santé. Ce ne sont
pas des dépenses qui font l’objet d’un poste budgétaire distinct
dans les budgets provinciaux; elles sont regroupées sous la
rubrique générale de l’«administration». Il nous est impossible
de connaître les montants réels.

Le sénateur Morin: Il nous est difficile de recommander
l’affectation de ressources additionnelles si nous ne savons pas,
étant donné que vous-même ne le savez pas, comment les dépenses
sont réparties. Nous pouvons difficilement vous aider dans ce cas.
Il s’agit effectivement d’un exercice important. Donc j’estime que
le montant global consacré à la santé publique au Canada serait
de l’ordre de 2,5 milliards de dollars. Il en va de même, d’ailleurs,
pour le milliard de dollars d’investissement que vous
recommandez au niveau local.
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As you know, most provinces are unable to spend that. It has
been recommended that the federal government should fund this
indirectly with flow-through funds. Again, where did you get the
figure of 1$ billion?

Dr. Mills: We deliberately chose an amount to get your
attention to illustrate the scale of the gap. The figure is not
based on an economic study but rather on anecdotal information
from people in the provinces about the kinds of challenges they
face. A study was done for the conference of deputy ministers of
health a few years ago that took almost three years to complete.
They did not come up with satisfactory numbers about the total
amount of spending. Certainly, with our resources we would not
be able to undertake such a study.

Senator Morin: Someone somewhere should be able to provide
us with the answer to that. You are recommending additional
resources and so we should have a clear idea of what is needed
and how much. I think that is important. Perhaps you or someone
else could help us with that.

Dr. Losos, I have two short questions. In the last paragraph of
your brief you said that in your view, the governance model is
more suitable for Canada than a replica CDC. Could you tell us
how different this model would be?

Dr. Losos: I will begin with CDC, which I know well. CDC is
successful because of its 40 years of credibility. When we have
credibility problems in the public’s view and in the media, the
public goes to the CDC in the United States and asks questions.
CDC replies that there is no problem and there is not a word in
the media. They have built a lot of credibility over their 40 years;
it was not done in a crisis.

CDC is also successful because it has such deep, scientific
expertise. It is, in fact, equivalent, in a public health sense, to the
NIH in basic research. They pride themselves on the quality of
their work. I have some excellent scientists who are global leaders
in their fields.

The mass of its capacity is great. The National Center for
Infectious Diseases alone employs about 1400 people and its
budget is well over $1 billion. It does not have statutory powers
over the U.S. any more than we do. However, it does administer
certain legislative directives on investment of specifically targeted
public health funds for sexually transmitted diseases,
‘‘immunizable’’ diseases in the inner cities and for tuberculosis
control. That kind of leverage makes it more efficient.

Comme vous le savez, la plupart des provinces ne disposent pas
de telles ressources. Il a été recommandé que le gouvernement
fédéral finance indirectement cette initiative par l’entremise d’un
transfert de crédits. Encore une fois, où avez-vous obtenu ce
chiffre de 1 milliard de dollars?

La Dre Mills: Nous avons choisi ce montant à dessein afin
d’insister sur l’importance de l’écart actuel. Ce chiffre ne repose
pas sur une étude économique, mais plutôt sur l’information qui
nous a été communiquée par des responsables provinciaux
concernant les défis auxquels ils sont confrontés. Une étude a
été menée en prévision de la conférence des sous-ministres de la
Santé il y a quelques années qui s’est déroulée sur presque trois
ans. En fin de compte, elle n’a pas permis d’obtenir des chiffres
satisfaisants sur le montant des dépenses globales. Il est certain
que, vu nos ressources limitées, nous ne pourrions jamais
entreprendre une telle étude.

Le sénateur Morin: Mais quelqu’un, quelque part, devrait être
en mesure de nous fournir une réponse. Vous recommandez
l’affectation de ressources additionnelles, et il nous faut donc
avoir une idée précise de ce en quoi consistent les besoins et du
financement qui sera nécessaire. À mon avis, c’est important.
Peut-être que vous ou quelqu’un d’autre pourriez nous aider à
y voir clair.

Docteur Losos, j’ai deux petites questions à vous poser. Au
dernier paragraphe de votre mémoire, vous dites que selon vous,
le modèle de gouvernance convient davantage pour le Canada
qu’une réplique des CDC. Pourriez-vous nous expliquer en quoi
ce modèle serait différent?

Le Dr Losos: Je vais commencer par vous parler des CDC, que je
connais bien. Si ces centres ont connu autant de succès, c’est parce
qu’ils ont pu établir leur crédibilité au cours des 40 dernières années.
Quand il y a des problèmes de crédibilité aux yeux du public ou des
médias, les gens s’adressent aux CDC aux États-Unis et
commencent à poser des questions. Quand les responsables des
CDC leur indiquent qu’il n’y a pas de problème, les médias n’en
parlent plus. Ces centres ont acquis énormément de crédibilité en
40 ans; cela ne s’est pas fait dans le contexte d’une crise.

Les CDC ont également connu beaucoup de succès parce que
leur personnel possède une très grande expertise scientifique. Du
point de vue de la santé publique, ils sont l’équivalent des
National Institutes of Health (NIH) pour la recherche
fondamentale. Ils s’enorgueillissent de la qualité de leur travail.
Ils ont un certain nombre d’excellents scientifiques qui sont des
chefs de file mondiaux dans leur domaine.

Sa capacité est considérable. Le National Center for Infectious
Diseases à lui seul a un effectif de 1 400 employés et un budget de
plus de 1 milliard de dollars. Il n’est pas investi de pouvoirs
législatifs, pas plus que nos organismes le sont ici. Mais il administre
certaines directives législatives concernant l’investissement de crédits
votés pour la santé publique dans des programmes visant à lutter
contre les maladies transmises sexuellement, les maladies
«vaccinables» qui sévissent dans les quartiers déshérités des
grandes villes, et dans la lutte antituberculeuse. Ce genre de
financement lui permet d’être plus efficace.
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CDC also provides training for the U.S. and places staff there.
Officers from the Epidemic Intelligence Service, EIS, are front line
in most American states. Whereas CDC has to wait to be invited
to an epidemic, the reality is that when there is an outbreak or a
possible one, CDC staff is there anyway. They are involved
immediately. The tradition in the United States is that they call in
the CDC within days. We do not have that tradition in Canada.

The model that I am suggesting relies on the considerable
infrastructure that exists in Canada that simply does not work
together and that does its own mandate — CIHR, Health
Canada, the Canadian Food Inspection Agency, Agricultural and
Agri-Food Canada, the National Research Council Canada, et
cetera.

If that capacity were brought together to develop national
priorities in applied research and if some money were allocated to
those applied research priorities under a harmonized legislative
framework that did not impose on the provinces, we would be
able to match, or come close to, the capacity of CDC and be able
to respond as quickly.

Senator Morin: Both cases report to the government and they
both have boards of directors. The governance of this agency and
CDC is somewhat similar. I understand the capacity, the history,
the expertise and the training but the governance between what
you are recommending as an agency and what the CDC has is
similar.

Dr. Losos: It is similar but they do not have a legislative
override over states.

Senator Morin: It is an invitation. That brings me to the last
question. No one has addressed this point and I think it is
important, from what you are saying.

If I understand correctly, there are two bits of information.
One is the new health protection act from Health Canada that is
being worked on. The second is the CMA brief and their ideas.
Are you familiar with the health protection act? Did you have a
chance to go through that? Do you think the existing act would be
satisfactory to meet our goals? Should we recommend another
layer of legislative process in addition to that? If so, could you
give us some advice on how that should be done?

Dr. Losos: I have documents, which certainly the committee
could obtain, that show the original target was product safety —
health protection, food safety, drug safety, blood, environment, et
cetera — when I was Assistant Deputy Minister of Health
Protection some years ago. However, to this particular
consultation, they have added: Should we have national disease
surveillance mandatory? Should we have a research priorization

Les CDC assurent également la formation aux États-Unis et
offrent des placements. Les agents du Epidemic Intelligence
Service, ou EIS, travaillent en première ligne dans la plupart des
États américains. Donc même si les CDC doivent attendre en
théorie d’être invités à intervenir en cas d’épidémie, le fait est que
les employés des CDC sont présents de toute façon. Ils
interviennent immédiatement. La tradition aux États-Unis veut
qu’on fasse appel aux CDC dans les quelques jours qui suivent.
Nous n’avons pas de telle tradition au Canada.

Le modèle que je propose s’appuie sur l’infrastructure
considérable qui existe au Canada mais dont les éléments
constituants ne collaborent pas et se contentent de remplir leur
propre mandat — c’est-à-dire les IRSC, Santé Canada, l’Agence
canadienne d’inspection des aliments, Agriculture et
Agroalimentaire Canada, le Conseil national de recherches du
Canada, et cetera.

Si cette capacité était regroupée pour permettre de fixer des
priorités nationales en matière de recherche appliquée, et si
certains crédits étaient débloqués pour permettre d’y donner suite
en vertu d’un cadre législatif harmonisé qui n’empiète pas sur les
pouvoirs provinciaux, nous serions en mesure de créer une
capacité identique ou du moins très semblable à celle des CDC et
donc d’intervenir rapidement.

Le sénateur Morin: Dans les deux cas, ces organismes relèvent
du gouvernement, et les deux sont dotés d’un conseil
d’administration. La structure de régie de cet organisme et des
CDC est un peu semblable. Je comprends ce que vous dites
concernant leur capacité, leur histoire, leur expertise et la
formation qu’ils assurent, mais le fait est que la structure que
vous recommandez pour cet organisme et celle des CDC sont
semblables.

Le Dr Losos: Oui, semblables, sauf que les centres américains
ne bénéficient pas par voie législative d’un pouvoir de décision
absolu.

Le sénateur Morin: C’est-à-dire qu’ils doivent être invités à
intervenir. Voilà qui m’amène à ma dernière question. Personne
n’a encore abordé ce point, alors qu’il me semble important,
d’après ce que vous nous dites.

Si j’ai bien compris, il y a deux nouveaux éléments
d’information. D’abord la nouvelle loi sur la protection de la
santé à laquelle travaille actuellement Santé Canada. Le deuxième
est le mémoire préparé par l’AMC et les idées qu’il présente.
Connaissez-vous la loi sur la protection de la santé? Avez-vous eu
l’occasion de l’examiner? À votre avis, la loi actuelle permettrait-
elle d’atteindre nos objectifs? Devrions-nous recommander d’y
greffer un autre processus législatif? Dans l’affirmative, pourriez-
vous nous dire comment nous devrions nous y prendre?

Le Dr Losos: Je possède certains documents, que le comité
pourrait certainement obtenir, qui indiquent que l’objectif visé au
départ était de garantir la sécurité des produits —
c’est-à-dire la protection de la santé, l’innocuité des aliments et des
médicaments, la sécurité des produits sanguins, de l’environnement,
et cetera — et ce au moment où j’étais sous-ministre adjoint chargé
de la Protection de la santé il y a quelques années. Cependant, dans
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scheme where we bring the groups together? Should we have
outbreak response that is coordinated under legislation? Should
the minister have emergency powers when that is necessary?

By adding these questions to the Health Protection Act, they
have added a layer that says: We, as a country, will do this
surveillance on this priority disease or risk, mandatorily.

Senator Morin: Is this in the form of questions or is it in
the act?

Dr. Losos: No, these are questions, senator. This is a
consultation

Senator Morin: We do not have a proposed bill yet.

Dr. Losos: Not yet.

Senator Morin: In addition to that, or is that included — what
is the CMA proposal? We are trying to get some information here
in the committee that will help us. Just summarize it.

Dr. Losos: I will leave my copy with the clerk.

Senator Morin: No, just summarize it.

The Chairman: It would be helpful, Dr. Losos, if you
summarized it. The CMA will be testifying next Wednesday,
and they will deal specifically with this point.

Dr. Losos: The analysis that they had done by their legal
department states that under the legislation available to Health
Canada — that is the Food and Drug Act and the Department of
Health and Welfare Act — there is enough flexibility to add
regulations and alter the legislation to, in fact, demand or
promulgate national surveillance, national response,
prioritization and targeting of applied research and emergency
response, not having to use the emergency response powers of the
federal government, which stops after the emergency. We do not
want it to stop. We want that surveillance to continue.

As ADM of the Health Protection Branch, I could never
understand why it was my responsibility under the Criminal Code
to make sure that food X was safe, but never have the power to go
in and find out why people got sick from that food.

I could never understand that. I still do not understand it. If I
have the power over food safety in ensuring that the
establishments live up to good manufacturing practices, if there

le cadre de cette consultation-ci, ils ont ajouté l’élément que voici:
devrions-nous nous doter d’un système national de surveillance
obligatoire des maladies? Faut-il un mécanisme permettant de réunir
les différents groupes et d’établir les priorités en matière de
recherche? Faut-il que l’intervention en cas de poussées
épidémiques soit coordonnée par voie législative? Le ministre
devrait-il être habilité à intervenir en cas d’urgence lorsqu’une telle
intervention est nécessaire?

En ajoutant ces éléments à la Loi sur la protection de la santé,
ils ajoutent un niveau d’intervention, puisqu’il s’agirait d’effectuer
obligatoirement cette surveillance par rapport à telle maladie ou
risque jugé prioritaire.

Le sénateur Morin: S’agit-il d’élément hypothétique ou est-ce
déjà prévu dans la loi?

Le Dr Losos: Non, ce sont des questions devant être examinées
dans le cadre des consultations, sénateur.

Le sénateur Morin: Donc, nous n’avons pas encore d’avant-
projet de loi.

Le Dr Losos: Non, pas encore.

Le sénateur Morin:De plus— encore que c’est peut-être inclus—
il y a la proposition de l’AMC; en quoi consiste-t-elle? Nous
essayons de recueillir en comité de l’information susceptible de nous
aider. Ayez donc l’obligeance de nous en faire un bref résumé.

Le Dr Losos: Je vais remettre ma copie au greffier.

Le sénateur Morin: Non, je préfère que vous nous en fassiez un
résumé.

Le président: Docteur Losos, ce serait bien utile que vous nous
en résumiez les principaux éléments. Les responsables de l’AMC
témoigneront devant le comité mercredi prochain, et ils
aborderont donc cette question.

Le Dr Losos: L’analyse effectuée par le Contentieux indique
qu’aux termes des lois administrées par Santé Canada — c’est-à-
dire la Loi sur les aliments et drogues et la Loi sur le ministère de
la Santé nationale et du Bien-être social — le ministère aurait la
marge de manoeuvre voulue pour définir de nouveaux règlements
et modifier la loi pour y incorporer des mécanismes obligatoires
de surveillance nationale, d’intervention nationale, de priorisation
et de ciblage de la recherche appliquée, et d’intervention en cas
d’urgence, pour autant qu’il soit nécessaire d’invoquer les
pouvoirs d’intervention d’urgence du gouvernement fédéral, qui
prennent fin après l’urgence. Nous ne voulons pas que ce soit
limité dans le temps. Nous voulons que cette surveillance soit
permanente.

En tant que sous-ministre adjoint de la Direction générale de la
protection de la santé, je n’ai jamais compris pourquoi il
m’incombait en vertu du Code criminel de m’assurer de
l’innocuité de tel aliment, sans qu’on n’ait jamais cru bon de
m’accorder le pouvoir de faire enquête en vue de déterminer ce qui
a pu être la cause de l’intoxication alimentaire.

Je n’ai jamais compris pourquoi c’était ainsi, et je ne
comprends toujours pas. Si je suis responsable de l’innocuité des
aliments et que je dois m’assurer que les établissements respectent
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is an outbreak I should be able to move in. I have never
understood the difference. Therefore, I think that by harmonizing
the legislation, by adding to the legislation as it is, without being
overbearing — opening up the Constitution as an example, we
can achieve the same ends.

Senator Morin: Coming back to what Senator Roche has raised
on the matter of federal provincial relations, I remember you
telling me in another life, and that struck me, that in matters
dealing with public health and epidemics and so forth, there was
remarkable unanimity and lack of conflict between the feds and
their provincial counterparts in matters of public health. Is that
still true? I remember you telling me this.

Dr. Losos: There is a lot of congruence. There is a lot of
agreement on notifiable diseases, on policies, with respect to
immunization. However, the ultimate decision on what
immunization one gets in province X really relies on the
provincial epidemiologist or the chief medical officer of health.
It varies from province to province. You can go to one province
and go to another one and get two different sets of immunization
schedules.

From a national perspective, if we are going to eliminate
measles— for awhile, Canada had the highest measles rates in the
western hemisphere because the Minister of Health did not have
the authority to tell everyone in the country that they will get a
second dose of measles. Whereas everyone in the hemisphere —
Guatemala, Cuba, you name it — were all giving second doses of
measles, and were controlling the outbreaks. Measles is not a
minor disease.

Whereas that consensus works much of the time, it does not
work all of the time. We have had outbreaks; we have had major
policy issues where all 13 jurisdictions went off in all directions,
and the international community will not tolerate that. They will
want one voice and they will assume that the federal minister is in
charge.

Senator Keon: Assuming that you can put together a public
health agency and get a commissioner — and frankly, I think you
can because something very similar has been done before — I
think your biggest problem still will not be addressed. That is the
huge holes in the global safety net. We have talked about this
before. — at least Dr. Losos has — but I would be interested in
Dr. Mills also commenting on this. We have to find a way of
dealing with infectious disease so as a country we are not sitting
and waiting for it to happen, for it to be imported and this kind of
thing. I would like to hear you both comment on how we can
participate in the global scene to have some input so that we can

de bonnes pratiques de fabrication, en cas de poussées épidémiques,
je devrais pouvoir intervenir. Je n’ai jamais compris pourquoi il y
avait cette différence. Par conséquent, en ce qui me concerne, en
assurant l’harmonisation des lois et en ajoutant de nouveaux
éléments à la loi actuelle, sans vouloir se montrer dominateur — en
rouvrant la Constitution, par exemple — nous pourrons atteindre
les mêmes objectifs.

Le sénateur Morin: Pour revenir sur les propos du sénateur
Roche concernant les relations fédérales-provinciales, je me
rappelle que vous me disiez, dans une autre vie — et cela
m’avait frappé — que pour des questions intéressant la santé
publique, les épidémies, et cetera, les relations entre le fédéral et
ses homologues provinciaux en matière de santé publique étaient
caractérisées par une unanimité et un manque de conflit tout à fait
remarquable. Est-ce encore le cas? Je me rappelle que vous m’avez
dit çà autrefois.

Le Dr Losos: Il y a une assez bonne convergence d’opinions. La
grande majorité des intéressés s’entendent sur les maladies à
déclaration obligatoire et les politiques relatives à l’immunisation.
Mais la décision finale sur le programme de vaccination d’une
province par rapport à une autre dépend en réalité de l’opinion de
l’épidémiologue provincial ou du médecin hygiéniste en chef. Cela
varie d’une province à l’autre. Si vous vous faites soigner dans
deux provinces différentes, il est bien possible que les programmes
d’immunisation dans l’une et dans l’autre soient différents.

Mais d’un point de vue national, si nous souhaitons éradiquer
la rougeole — pendant un certain temps, le Canada avait les taux
d’infection par la rougeole les plus élevés de l’hémisphère
occidental parce que le ministre de la Santé n’avait pas le
pouvoir de décider que tous les Canadiens recevraient une
injection de rappel, et ce malgré le fait que tous les pays de
l’hémisphère — le Guatemala, Cuba, tous, quoi — administraient
une deuxième injection de vaccin contre la rougeole, et
réussissaient ainsi à contrôler les poussées. La rougeole n’est
pas une maladie d’importance mineure.

Donc, même s’il est possible le plus souvent de dégager un
consensus, ce n’est pas toujours le cas. Nous avons dû faire face à
des poussées épidémiques; nous nous sommes heurtés à certains
graves problèmes de désaccord entre les 13 administrations sur
une politique quelconque, si bien que toutes voulaient faire
cavalier seul, et la communauté internationale ne peut tolérer une
telle situation. Cette dernière veut que le Canada parle d’une seule
voix, et elle présumera que c’est le ministre fédéral qui en a
l’ultime responsabilité.

Le sénateur Keon: À supposer qu’il soit possible de mettre sur
pied un organisme de santé publique et de faire nommer un
commissaire — et ça me semble possible, puisque cela s’est déjà
fait par le passé — vous n’aurez toujours pas réglé votre plus gros
problème, à mon avis. Là je veux parler des lacunes importantes
des mesures de sécurité mondiales. Nous en avons déjà parlé —
du moins le Dr Losos en a parlé — et je voudrais donc inviter la
Dre Mills à nous faire part de ses observations à ce sujet. En tant
que pays, nous devons trouver le moyen de nous protéger contre
les maladies infectieuses, au lieu de rester là sans protection, à
attendre que ces maladies soient importées. J’aimerais que vous
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have early interventions. For example, as you know very well,
there are countries in the world with infectious diseases running
absolutely out of control. Canadians go there to visit and come
home. There is a little bit of control, but very, very little. I know,
Dr. Losos, you have thought about this. I do not know how much
you have, Dr. Mills, but I would like to hear you talk about it.

Dr. Losos:WHO’s global response and the setting up of global
networks for response is reasonably recent. When the plague
‘‘outbreak’’ in India occurred, WHO was unready. It did not have
a response mechanism. I do not know whether Dr. Chisholm,
way back when, had global responses. These things wavered over
time but we tried at that time to raise WHO, to find out what was
going on in India. It turns out that the debate still goes on
whether there was an outbreak of plague in India. At least it
stimulated WHO, under David Hayman, an exceptionally good
epidemiologist trained out of CDC who worked out of Africa and
has set up several mechanisms. One is a global response team that
can go anywhere at any time on specific diseases. At one time,
they had teams specified for types of diseases. A team for cholera,
for example, was based in Switzerland, and these people were
ready to go at 24 hours’ notice anywhere in the world to
investigate a cholera outbreak.

The other thing is they have created a network of agencies that
can be called upon in international crises to be part of a global
response mechanism — research agencies, public health agencies
and the like. They are starting to become a little better at global
response. They are nowhere near as capable as one might think as
far as response is concerned. Rather, they are trying to rely on
agencies, such as centres for disease control, and a new entity in
the European Union that seems to be taking shape. If we can get
it together in Canada as far as what I have described in bringing
together the capacity and give it some muscle, they will let us sit at
the table. If we do not, they will never let us sit at the table. They
will create their surveillance systems without us. We will get our
data later, our information later, because we will not be at the
table.

I personally believe that Canada has enough expertise that with
the adjustments that we are talking about today, we will be part of
the surveillance networks that occur. We are already part of some
of them — salmonella networks, these are food-borne bacteria,

nous parliez tous les deux des mesures qu’on peut prendre sur la
scène internationale pour insister sur la nécessité de prévoir des
mesures d’intervention précoce. Par exemple, comme vous le
savez fort bien, certains pays du monde ont des taux d’infection
par des maladies infectieuses à ce point élevés qu’ils n’arrivent
plus à maîtriser la situation. Or les Canadiens vont visiter ces pays
et retournent ensuite au Canada. Il y a un certain nombre de
contrôles, mais très, très peu. Je sais que vous, docteur Losos,
avez réfléchi à ce problème. Je ne sais pas dans quelle mesure vous
l’avez fait aussi, docteure Mills, mais j’aimerais entendre vos
commentaires à ce sujet.

Le Dr Losos: Le système d’intervention mondiale de l’OMS et
la mise sur pied de réseaux mondiaux d’intervention sont
relativement récents. Lors de la poussée de la peste en Inde,
l’OMS n’était pas prête. Elle n’avait pas de mécanisme
d’intervention. Je ne sais pas si le Dr Chisholm avait ou non
établi des mécanismes d’intervention mondiale à l’époque. La
situation est restée incertaine pendant un temps, mais nous avons
essayé de soulever ce problème auprès des responsables de l’OMS,
pour savoir ce qui se passait en Inde. Il se trouve que les avis sont
toujours partagés sur le fait de savoir s’il y a eu ou non une
véritable poussée de la peste en Inde. Cet incident a au moins
permis d’activer l’OMS, sous la présidence de David Hayman, un
épidémiologue exceptionnel formé aux CDC qui a déjà
travaillé en Afrique et qui a pris l’initiative d’établir plusieurs
mécanismes — notamment une équipe d’intervention mondiale
qui peut aller sur place pour enquêter sur des maladies précises. À
une époque, ils avaient plusieurs équipes qui étaient chargées de
différents types de maladies. Par exemple, une équipe chargée du
choléra était basée en Suisse, et cette dernière, avec un préavis de
24 heures, pouvait aller dans n’importe quel pays du monde pour
faire une enquête sur une poussée du choléra.

L’autre nouveauté est un réseau d’organismes auxquels on peut
faire appel en cas de crises internationales dans le cadre de ce
programme d’intervention mondiale — il s’agit d’organismes de
recherche, d’organismes de santé publique, et cetera. Donc, leur
capacité d’intervention mondiale s’améliorer, même si elle est loin
d’être aussi perfectionnée qu’on pourrait le croire. L’OMS essaie
plutôt de faire appel à différents organismes, comme les Centers
for Disease Control et à une nouvelle entité qui semble se créer au
sein de l’Union européenne. Si nous réussissons à mieux nous
organiser au Canada pour ce qui est de consolider nos capacités et
de créer un système d’intervention un peu plus musclé, l’OMS
nous permettra de participer à la discussion. Sinon, nous ne
serons jamais consultés. Elle créera ces systèmes de surveillance
sans nous. À ce moment-là, nous recevrons les données plus tard,
parce que nous ne serons pas partie prenante.

J’estime personnellement que le Canada possède suffisamment
d’expertise pour que nous puissions faire partie des réseaux de
surveillance qui vont être mis sur pied, à condition d’apporter à
notre système les changements dont nous avons parlé aujourd’hui.

2-10-2003 Affaires sociales, sciences et technologie 22:27



that we are steadily becoming part of, as far as surveillance is
concerned. However, the reality is that someone has to take
charge as far as creating international surveillance networks.

WHO was in big trouble until about 10 years ago, maybe even
less time than that, when there was a big push by many
professional organizations around the world to say that WHO
had perhaps outlived its time and was not the coordinator of
international response that it should be. The international health
regulations are not good enough. No one ever reports on them.
They only cover three diseases. They are coming out with a new
version shortly.

To answer your question, senator, I think that the surveillance
systems not only need to be national in Canada, but we need to
bridge and make these international, North America which
includes Mexico, hemispheric, or global in other ways. Many
people are working on that. We have the informatics. You can go
to Trinidad and put your card in and it will give you Trinidad
dollars. Why can we not do that in health?

Senator LeBreton: You talked about food contaminants
simultaneously going across continents, knowing no borders. I
wonder if the same contaminant could have a different reaction in
different countries, based on environmental conditions. For
instance, does a contaminant on a food from the tropics have a
different impact on the population in a colder climate and another
impact in another type of climate, or a place with different waters?
Is there a system in place that deals with the same contaminant
having different results in different countries?

Dr. Losos: Theoretically, the answer to your question is yes.
Let us say a food substance is produced in bulk. The distribution
systems are so sophisticated now in the commercial sector that
you can have these products in various countries within days.
Mangoes from Mexico or Costa Rica are good mangoes and no
longer green. They have it together as far as distribution is
concerned. You could have a contamination of those. There have
been examples of these bean sprouts being contaminated. You
could have a pathogen or bacterium contaminate these, which one
population in Scandinavia might not have any immunity to, and
the outbreak there might be worse than in another country where
there might be some immunity.

D’ailleurs, nous faisons déjà partie d’un certain nombre de ces
réseaux — ceux qui concernent les toxi-infections alimentaires à
salmonella ou les bactéries d’origine alimentaire, et donc nous
participons de plus en plus à ces efforts de surveillance. Il reste,
toutefois, que quelqu’un doit absolument assumer la
responsabilité finale en ce qui concerne la création de réseaux
internationaux de surveillance.

L’OMS est passée par une période très difficile il y a une
dizaine d’années, ou peut-être plus récemment encore que cela,
lorsqu’un bon nombre d’organismes professionnels du monde
insistaient sur le fait que l’OMS avait peut-être fait son temps et
ne remplissait plus le rôle de coordonnateur des mesures
d’intervention internationale comme il se devait. Les règlements
sanitaires internationaux ne sont pas suffisants. Personne ne
communique de l’information à ce sujet. De toute façon, ces
derniers ne visent que trois maladies. Ils vont d’ailleurs bientôt
publier une nouvelle version.

Donc, pour répondre à votre question, sénateur, il faut à mon
avis que les systèmes de surveillance soient non seulement
d’envergure nationale, mais nous devons établir des passerelles
pour leur donner un caractère international — c’est-à-dire
couvrant la totalité de l’Amérique du Nord, y compris le
Mexique, l’hémisphère ou le monde entier à certains égards.
Beaucoup de gens y travaillent actuellement. Nous possédons la
technologie informatique nécessaire pour le faire. Si vous allez à
Trinité, vous pouvez introduire votre carte et obtenir des dollars
de Trinité. Pourquoi ne nous est-il pas possible d’en faire de même
quand il s’agit de questions de santé?

Le sénateur LeBreton: Vous avez parlé du fait que les
contaminants alimentaires peuvent avoir un impact sur
plusieurs continents en même temps, puisque les frontières ne
peuvent arrêter leur transmission. Je me demande si un même
contaminant pourrait donner lieu des réactions différentes dans
des pays différents, selon les conditions environnementales. Par
exemple, un contaminant alimentaire a-t-il le même impact sur la
population des tropiques que sur celle d’un pays à climat plus
froid, et peut-être un autre impact encore selon que les eaux ou le
climat sont différents? Existe-t-il un système qui permet
d’examiner la possibilité qu’un même contaminant donne lieu à
des réactions différentes dans des pays différents?

Le Dr Losos: En théorie, la réponse à votre question est oui.
Supposons qu’une substance alimentaire soit fabriquée en grande
quantité. Les systèmes de distribution du secteur commercial sont
tellement sophistiqués à l’heure actuelle qu’il est possible
d’acheminer des produits dans plusieurs pays différents en
quelques jours. Les mangues en provenance du Mexique ou du
Costa Rica sont de bonne qualité et ne sont plus vertes. Leurs
systèmes de distribution sont très bien coordonnés. C’est ainsi
qu’il peut y avoir contamination. Nous avons déjà vu des
exemples de germes de soja contaminés. Autrement, un agent
pathogène ou une bactérie pourrait contaminer les germes de soja
et si la population scandinave, par exemple, n’a pas d’immunité
contre l’agent pathogène ou la bactérie en question, la poussée
pourrait y être plus grave que dans un autre pays où la population
jouit d’une certaine immunité.
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These surveillance systems have to be global. Several years ago,
there was a spill of engine oil in Belgium. The Belgian
ambassadors will be on the phone to me tonight for sure. I
hope the telecast is delayed. This amount of oil, which was not a
huge amount but contained PCBs and various other dioxins,
which is one of the most carcinogenic chemicals known to man,
was poured into this vat which was pooling fats used for all kinds
of things— truffles and chocolates and things like that. This stuff
was distributed. The person who did it, I believe, did it knowingly.
Why, I could not tell you. However, the tracing of this
distribution of contaminated oils was almost impossible. We
had the U.S. Food and Drug Administration and the European
Union looking at it. The Belgians were desperate to trace it and
find it. We had to shut down the sale of all Belgian chocolates for
some weeks in Canada until we did the analysis. I got to know the
Belgian ambassador very well during those two weeks. That is an
example of why our surveillance systems have to be global. The
private sector understands this as well. They do not want their
customers to get sick. They are bringing in, therefore, a much
more automated, information-technology-based system to be able
to track the lots of their foods that go out. The tracing should be
easier, therefore, for the public health agencies involved.

We are at the cusp, as I said before, of having to adjust our
systems to the 21st century, because things are so different now

Senator LeBreton: So it is true that bacteria can have different
effects on different populations.

Dr. Losos: It can certainly well do, yes. You can have a
parasitic contamination — not common, but possible — that
would be exposed to a population that has never been exposed to
that particular parasite. There would be no resistance, and that
would run wild through the population.

Senator Keon: To both of you, as you know, WHO has its
severe critics, but I take it from what you have been saying that
you are comfortable that they could provide the structure and
framework now for the integration of a global network?

Dr. Losos: I think they can, and I think that under the current
leadership and the realization that there is no one else, they are
trying hard to be that. Canada has been influential in setting up
some of these global surveillance systems and the like. I am not
sure that everyone believes in that. There is still quite a strong
movement in the United States, and there certainly was five or six
years ago, that something else needed to replace WHO in global
response and global surveillance. WHO has some real strengths in

Il faut que les systèmes de surveillance soient d’envergure
mondiale. Il y a quelques années, il y a eu un incident en Belgique
mettant en cause de l’huile pour moteur. D’ailleurs, j’en parlerai
certainement ce soir au téléphone avec des ambassadeurs
représentant la Belgique. J’espère que la télédiffusion de cette
réunion sera retardée. Donc, cette huile pour moteur, dont il n’y
avait pas au fond une si grande quantité, contenait des BPC et
d’autres dioxines — les dioxines constituent l’un des produits
chimiques les plus cancérogènes qui soient — a été versée dans
une cuve qui servait à recueillir les matières grasses utilisées pour
la confection de divers produits — des truffes, des chocolats et ce
genre de choses. Les produits en question ont été distribués. À
mon avis, l’auteur de cet acte a fait cela sciemment, mais je ne
saurais vous dire pourquoi. En tout cas, retrouver la source de
distribution de ces huiles contaminées semblait presque
impossible. On a fait intervenir la U.S. Food and Drug
Administration et l’Union européenne. Les Belges cherchaient
désespérément à retrouver la source de la contamination. Nous
avons dû interdire la vente de tous les chocolats belges pendant
plusieurs semaines au Canada en attendant de faire les analyses
nécessaires. L’ambassadeur de la Belgique et moi-même avons eu
des contacts très suivis au cours de ces deux semaines. Cet
exemple illustre bien la raison pour laquelle nos systèmes de
surveillance doivent être mondiaux. D’ailleurs, le secteur privé
comprend très bien cette nécessité. Les entreprises ne veulent pas
que leurs clients tombent malades. Par conséquent, ils
introduisent un système beaucoup plus automatisé qui repose
sur les nouvelles technologies de l’information pour être à même
de suivre la distribution des lots qui sont expédiés. Ainsi les
organismes de santé publique devraient pouvoir plus facilement
assurer leur propre suivi.

Comme je vous le disais tout à l’heure, nous sommes à la veille
d’avoir à mettre à niveau nos propres systèmes pour qu’ils
répondent à nos besoins en ce XXIe siècle, parce que la situation
est à présent très différente.

Le sénateur LeBreton: Il est donc vrai que les bactéries peuvent
avoir des effets différents sur des populations différentes.

Le Dr Losos: Oui, absolument. Par exemple, une population
pourrait être exposée à une infection parasitaire — ce n’est pas
courant, mais c’est possible — à laquelle elle n’aurait jamais été
exposée. Cette population n’aurait aucune résistance, et
l’infection se répandrait très rapidement.

Le sénateur Keon: Ma question s’adresse à vous deux. Comme
vous le savez, l’OMS a de vifs détracteurs, mais d’après ce que
vous semblez dire, vous êtes relativement convaincus que cette
dernière pourrait fournir la structure et le cadre nécessaires pour
assurer l’intégration d’un réseau mondial. C’est bien ça?

Le Dr Losos: Oui, je pense qu’elle peut le faire, et avec l’apport
de la direction actuelle, surtout qu’elle se rend compte qu’il n’y a
personne d’autre qui puisse le faire, l’OMS s’efforce de jouer ce
rôle. Le Canada a exercé son influence pour faire établir certains
de ces systèmes de surveillance mondiaux. Je ne suis pas
convaincu que tout le monde en voit l’utilité. Il y a un assez
puissant mouvement aux États-Unis — et c’était certainement le
cas également il y a cinq ou six ans — qui insiste pour remplacer
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being able to come up with monographs and analyses of
professional papers and the like. However, its experience in
global surveillance and global response is relatively new. There
are some very influential people who believe that other
mechanisms could replace them.

Senator Trenholme Counsell: Once again, this is a most
interesting and worthwhile presentation. I am a great believer in
public health. I more often use the term ‘‘health prevention.’’

In the provinces, we do have many people working in public
health, often with great frustration. The medical health officers
are the people who feel the greatest level of frustration and
perhaps a lack of connectedness. There are also public health
nurses, nutritionists, and people involved in early childhood
development. It is a broad network. How much these people feel
connected, I am not sure, but I sense that perhaps they feel alone
at times, although they have relationships with Health Canada
through their provincial departments of health.

What you are speaking to us about is very important and timely.
From my point of view, I am pleased to hear the option being
presented of something akin to the Centre for Disease Control. I
like to think of prevention as a more positive and modern theme,
that is, health prevention. Although public health is an old name,
with all due respect to the Canadian Public Health Association, I
wonder if that is the best name for the time. For a commissioner or
new agency, whatever might be set up, ‘‘population health’’ or
‘‘national health’’ might be more meaningful.

I do have many concerns about how this would evolve in
Canada in the near future if it were to happen with the national
health council, which I see as more of a body related to medicare.
We need to get a huge drawing board and put the pieces on to see
how we will do this in 2003 and beyond. We are talking about a
number of things that are national, and health is provincial, so I
think the drawing board is very necessary to see how all these
pieces fit together.

In addition to the coordination of infectious disease outbreaks
such as we have just experienced, and that is what has perhaps
made all of these meetings and discussions so relevant, I think one
has to took at the great array of non-profit organizations in
Canada, all of which are doing wonderful work. I believe there is
a lack of coordination amongst government and all those very
important and wonderful groups. I know there is a need for
coordination with government and with all the national bodies
across the land. I think most or all of the agencies have national
bodies along with provincial bodies, but I sense that we would do

l’OMS par autre chose, du moins pour ce qui est de l’intervention
et la surveillance mondiales. L’une des grandes forces de l’OMS
est sa capacité de rédiger des monographies ou des analyses de
communications professionnelles, et cetera. Mais son expérience
en ce qui concerne la surveillance et l’intervention mondiales est
relativement nouvelle. Un certain nombre de personnes très
influentes estiment que leur action pourrait être remplacée par
d’autres mécanismes.

Le sénateur Trenholme Counsell: Encore une fois, j’ai trouvé vos
exposés fort intéressants et utiles. Je suis un fervent défenseur de la
santé publique. J’ai tendance à parler plus souvent de prévention.

Dans les provinces, nous avons un grand nombre de personnes
qui travaillent dans le domaine de la santé publique, et qui
ressentent souvent une grande frustration. Les médecins hygiénistes
sont ceux qui sont les plus frustrés et ont peut-être l’impression
d’être les plus isolés par rapport au système dans son ensemble. Il y
a aussi les infirmières hygiénistes, les nutritionnistes, et les personnes
responsables de l’éducation des jeunes enfants. Il s’agit donc d’un
grand réseau. Sans vraiment savoir dans quelle mesure toutes ces
personnes estiment vraiment être partie prenante, j’ai l’impression
qu’elles se sentent assez seules par moment, même si elles ont
certains contacts avec Santé Canada par l’entremise de leurs
ministères provinciaux de la santé.

Le sujet de notre discussion aujourd’hui est très important et
tombe à point nommé. Pour ma part, je suis très contente de
savoir qu’on étudie actuellement la possibilité de créer quelque
chose qui serait un peu comme les Centres for Disease Control.
Quant à moi, j’aime bien voir la notion et l’activité de prévention
dans une optique plus positive et moderne. Sans vouloir déplaire
aux responsables de l’Association canadienne de santé publique,
le terme «santé publique» me semble un peu dépassé, et je me
demande si ce terme convient encore à notre époque. S’il est
question de nommer un commissaire ou de créer un nouvel
organisme, quel qu’il soit, une expression comme «santé de la
population» ou «santé nationale» serait peut-être plus pertinente.

J’ai de nombreuses préoccupations sur ce que cela donnerait au
Canada si nous devions créer un conseil national de la santé, qui à
mon avis serait davantage chargé d’examiner des questions liées
au système de soins dans son ensemble. Ce qu’il nous faut, c’est
un gigantesque tableau où nous pourrions inscrire toutes les
différentes composantes pour voir comment tout cela pourra se
faire en 2003 et au-delà. Nous parlons de certaines responsabilités
qui sont d’ordre national, alors que la santé relève des provinces,
et voilà pourquoi il nous faut ce grand tableau pour voir comment
les différentes composantes s’intègrent les unes dans les autres.

En plus de la coordination des interventions lors de poussées de
maladies infectieuses, comme celles que nous venons de vivre— et
c’est pour cela que toutes ces réunions et discussions sont si
pertinentes — il faut à mon avis examiner la vaste gamme
d’organismes à but non lucratif au Canada, qui font tous un
excellent travail. Pour moi, il y a un manque de coordination
entre les services gouvernementaux et tous ces groupes très
importants et très utiles. Je sais qu’il existe un besoin de
coordination entre tous les services gouvernementaux et les
organismes nationaux d’un bout à l’autre du pays. À mon avis,
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a better job if the work they are doing were coordinated. We all
know those groups — heart and stroke, osteoporosis, mental
health — the list is very long.

I applaud you for coming forward with this alternative idea. I
certainly do not think we could ever do what the Centers for
Disease Control and Prevention in Atlanta are doing. That would
not be our goal. There is a great deal of research that goes on
there.

In that respect, I wonder how this agency would relate to the
lab in Winnipeg, which is controlled by Health Canada, I believe.
We had a presentation from that lab. They are a player in this
whole picture.

Could you elaborate on how you see yourself being perceived
at this time while the National Health Council is so much on the
drawing board? Is there a relationship or do you see the two
organizations as being quite distinct?

Dr. Losos: I had not thought about that at any length, but as a
gut reaction, I would see the National Health Council as being
pretty well oriented to health care and to ensuring that the
principles of the Canada Health Act and the transfers are correct.
They should ensure that any upgrades resulting from the
Romanow Commission are, in fact, implemented. There needs
to be an evaluation and an accountability and a continuum there.
I see a public health agency as very separate.

As far as the medical officers of health, nurses and
nutritionists, we are totally under-supplied. We have been
overwhelmed by what was in reality a moderate outbreak. I
know it was a tragedy that 41 people died and so many people
were sick. There were probably another few thousand who had a
mild disease that remained undetected. However, it was a
moderate outbreak and it overwhelmed us. We must mobilize
ourselves better and utilize our capacities better.

Here the academic sector comes in. The academic sector is
looking at schools of public health and networks of universities
that give degrees in operational public health and theoretical
public health and everything in between. We must utilize the
capacity of the academic sector to increase the human resource
capacity to meet our public health system’s needs.

Ms. Mills: I want to comment on several things but I do not
want to be too long-winded. I want to say something about the
ideas of population health and public health. Population health is

la plupart ou même la totalité de ces organismes ont des organes
nationaux, de même que des organes provinciaux, et je pense que
notre action serait plus efficace si le travail qu’ils font était mieux
coordonné. Nous les connaissons tous — il s’agit de groupes
comme la Fondation des maladies du coeur du Canada, la Société
de l’ostéoporose du Canada, l’Association canadienne pour la
santé mentale — enfin, la liste est très longue.

Je vous félicite donc de nous avoir soumis cette idée nouvelle.
En même temps, il serait impossible à mon avis que nous arrivions
à faire ce que font les Centers for Disease Control and Prevention
à Atlanta. Mais ce serait certainement notre objectif. L’activité de
recherche y est très intensive.

À cet égard, je me demande quelle serait la nature des relations
entre cet organisme et le laboratoire de Winnipeg, qui relève de
Santé Canada, si je m’abuse. Nous avons reçu les témoignages des
responsables de ce laboratoire. Ils constituent des intervenants
clés dans ce réseau.

Pourriez-vous nous expliquer quelles sont vos impressions pour
le moment, étant donné que le Conseil nation de la santé est pour
l’instant loin de se concrétiser? Y aurait-il une relation étroite
entre ces deux organismes, ou seraient-ils complètement distincts?

Le Dr Losos: Je n’y ai pas beaucoup réfléchi, mais ma réaction
cette année serait de vous dire qu’en ce qui me concerne, le
Conseil national de la santé devrait plutôt être responsable du
système de soins et de s’assurer que les principes de la Loi
canadienne sur la santé sont respectés et que les transferts sont
appropriés. Il devrait également avoir pour autre tâche de
s’assurer que toute amélioration faisant suite au travail de la
Commission Romanow soit effectivement réalisée. Il faut qu’une
évaluation soit faite, et qu’il y ait à la fois un système de
responsabilisation et de la continuité. Pour moi, un organisme de
santé publique aurait un rôle complètement distinct.

En ce qui concerne les médecins hygiénistes, les infirmières
hygiénistes et les nutritionnistes, nous faisons actuellement face à
une grave pénurie de personnel. Nous avons été complètement
débordés alors qu’il s’agissait en réalité d’une flambée de cas
d’envergure moyenne. Je sais aussi qu’il est tout à fait tragique
que 41 personnes aient perdu la vie et que tant de gens soient
tombés malades. Il y avait sans doute plusieurs milliers de cas peu
graves qui sont restés sans détection. Quoi qu’il en soit, même si
c’était une poussée épidémique d’envergure moyenne, nous avons
été complètement dépassés par les événements. Il faut donc
apprendre à mobiliser plus efficacement nos ressources et à mieux
utiliser nos capacités.

C’est là que le milieu universitaire pourrait nous aider. Les
universités envisagent effectivement de créer des écoles de santé
publique et des réseaux universitaires qui décerneraient des
diplômes en santé publique opérationnelle, en santé publique
théorique et en tout ce qu’il y a entre les deux. Il convient donc de
mettre à profit le milieu universitaire afin d’accroître notre
capacité en matière de ressources humaines et ce, pour être plus en
mesure de répondre aux besoins du système de santé publique.

La Dre Mills: Je voudrais réagir à certains de vos propos, mais
en même temps je ne veux pas prendre trop de temps. Je voudrais
commenter ce que vous disiez à propos des expressions «santé de
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a conceptual framework, which helps us systematize our thinking
about what affects health outcomes, positive and negative. You
hear talk about the determinants of health which are broader than
the specific behavioural or environmental risk factors.

Public health consists of the tools that we actually use to do
something about that situation. Population health is how we
think and public health is what we do. We have always worked
with a population health conceptual framework in public health
because our patient is the society, the community. Some people
have said to me, do you not practise? I say, yes, I practise but I do
not see individual patients.

On the issue of voluntary agencies, I am happy to tell you that
voluntary associations are getting together around many of these
issues. Two coalitions exist and I believe both will appear before
you. The Coalition for Public Health in the 21st century is, I
believe, presenting to you tomorrow. The Chronic Disease
Prevention Alliance of Canada started very small, with the
Cancer Society, the Heart and Stroke Foundation and the
Diabetes Association. They added some risk-factor-based
associations who are involved with smoking, physical activity,
obesity, and so forth. Now the coalition even includes
organizations like the Federation of Canadian Municipalities.
They are building a very broad, multi-sectoral constituency. They
are pulling together the best thinking from the past few years
about what it really takes to influence health on a population
basis in Canada, as opposed to depending entirely on clinical
approaches.

We do need clinical approaches and not just for treatment. We
need to make the best use we can of opportunities for clinical
prevention. Using clinical prevention will only ever reach a tiny
minority of high-risk people. Population-based approaches can
make a substantial difference to the whole distribution of health
and disease in the population. I am happy to see broad-based
collaborations being formed in the voluntary sector to address all
the issues of public health.

We must address not just chronic disease across chronic and
infectious diseases. We are seeing more cross-interests in terms of
infectious causes of what had been understood to be chronic or
non-communicable diseases. There is increased susceptibility to
infectious disease in people who suffer from chronic diseases. For

la population» et «santé publique». Cette notion de santé de la
population nous renvoie à un cadre conceptuel qui nous aide à
systématiser notre réflexion concernant les éléments qui influent
sur les résultats en matière de santé, à la fois positifs et négatifs.
Vous entendez aussi parler des déterminants de la santé, qui sont
plus généraux que les facteurs de risque spécifiquement
comportementaux ou environnementaux.

La santé publique englobe les outils dont nous nous servons
pour intervenir dans une situation donnée. La notion de la santé
de la population désigne notre stratégie de réflexion, alors que
celle de la santé publique concerne les mesures que nous prenons
directement. Nous avons toujours été guidés par un cadre
conceptuel de la santé de la population dans le secteur de la
santé publique parce que notre patient est la société ou la
collectivité dans son ensemble. Il arrive que les gens me disent:
vous n’exercez donc pas? Et je leur réponds, oui, j’exerce la
médecine mais je ne traite pas des patients individuels.

Pour ce qui est des organismes à but non lucratif, je suis
heureuse de pouvoir vous dire qu’il y a une bonne collaboration
entre les diverses associations concernant un grand nombre de ces
questions. Il y a deux coalitions et je crois qu’il est prévu que leurs
responsables comparaissent devant le comité. La Coalition pour
la santé publique au XXIe siècle doit comparaître demain, si je ne
me trompe pas. L’Alliance canadienne pour la prévention des
maladies chroniques avait très peu de membres du départ, soit la
Société canadienne du cancer, la Fondation des maladies du coeur
du Canada, et l’Association canadienne du diabète. Par la suite,
d’autres associations dont le travail vise des facteurs de risque
particuliers, tels que le tabagisme, le manque d’activité physique,
l’obésité, et cetera, y ont également adhéré. À présent la coalition
compte parmi ses membres même des organismes comme la
Fédération canadienne des municipalités. C’est un regroupement
qui représente une multiplicité d’intérêts et de secteurs. L’Alliance
recueille les opinions actuelles les plus intéressantes de ces
dernières années concernant les moyens d’influencer
globalement l’état de santé de la population canadienne, par
opposition à des mesures d’intervention purement cliniques.

Nous avons effectivement besoin de bonnes méthodes
cliniques, pas seulement à des fins de traitement. Il nous faut
profiter le plus possible des possibilités de prévention en milieu
clinique. Mais les interventions cliniques ne permettront jamais de
joindre plus qu’une infime minorité des membres de groupes à
risque élevé. Or des interventions qui ciblent la population dans
son ensemble peuvent considérablement influencer la présence
d’un bon état de santé ou encore des maladies au sein de la
population. Je suis contente de voir que des projets de
collaboration de grande envergure se réalisent au sein du
secteur bénévole, en vue de trouver des solutions à l’ensemble
des problèmes de santé publique.

D’ailleurs, il ne faut pas s’attaquer au problème des maladies
chroniques uniquement dans l’optique des maladies chroniques et
infectieuses. Nous observons plus d’interférence à présent pour ce
qui est des causes d’infection de ce qu’on considérait jusque là
comme des maladies chroniques ou non transmissibles. Nous
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example, in a recent study of 29 people admitted to ICU with
SARS, every single one had some chronic co-morbid condition,
such as diabetes.

Very few people with no other chronic problem became
seriously ill from SARS. For healthy people, SARS was a
relatively mild infection. For someone with diabetes, heart
problems or respiratory problems already, SARS became a
serious clinical problem.

There is an interaction between the clinical individual level and
the population or public health level of work. We must improve
prevention in upstream versus care in downstream but also in
clinical and population-based interventions. The theme of the day
is integration.

Senator Trenholme Counsell: I do not know whether my
province of New Brunswick was unique in this. Our Minister of
Health is now called the Minister of Health and Wellness. Perhaps
other provinces have made a similar change to focus not just on
hospitals and doctors but also on a wellness concept.

To me, it seems ideal, since there is only one pot of money —
and we know it is never big enough— to have some national body
that could coordinate treatment and prevention and education.
Part of that would be infectious disease outbreaks. In a country
like ours, that would be the ideal thing. In an ideal world,
planning in advance, perhaps a national health council should
have two arms, one dealing more or less with medicare and the
other with public health. I do not expect that ideal can or will
come to pass, but, nonetheless, I compliment you on your
presentation. It certainly is what we need to hear.

Senator Callbeck: I have a question for Dr. Mills that stems
from your association’s brief presented to the National Advisory
Committee on SARS and Public Health. You made a number of
recommendations and the one that I am interested in concerns
improvements in the laboratory systems being accomplished
by strengthening connectivity among all laboratory-related
sectors — public health and health care.

Now, it is my understanding that there is a national network of
public health laboratories that was set up two years ago. I come
from a small province and I am concerned about the smaller labs
being well connected and having good communication. Is the
network effective or is it too soon to know? Do you have
recommendations for improvements to the network?

constatons maintenant que les personnes atteintes de maladies
chroniques ont une susceptibilité accrue aux maladies infectieuses.
Par exemple, une récente étude de 29 personnes atteintes du
SRAS admises à l’unité de soins intensifs a permis de constater la
présence d’une comorbidité chronique, telle que le diabète, chez
chaque sujet.

Le fait est que très peu de gens n’ayant aucune infection
chronique sont tombés très malades après avoir contracté le
SRAS. Pour les personnes en bonne santé, le SRAS représenterait
une infection relativement bénigne. Par contre, chez les sujets
atteints du diabète, de cardiopathie ou de problèmes respiratoires,
le SRAS devenait un grave problème clinique.

Il y aune interaction entre les interventions au niveau
individuel en milieu clinique et celles qui visent l’ensemble de la
population au niveau de la protection de la santé publique. Il nous
faut améliorer la prévention pour ce qui est des soins assurés en
amont, par opposition à ceux dispensés en aval, mais aussi dans le
contexte des interventions qui visent le milieu clinique et la
population dans son ensemble. Le grand thème d’actualité est
celui de l’intégration.

Le sénateur Trenholme Counsell: Je ne sais pas si ma province
du Nouveau-Brunswick est unique à cet égard. Notre ministre de
la Santé s’appelle maintenant le ministre de la Santé et du Mieux-
être. Il est possible que d’autres provinces aient changé un peu
d’orientation, de façon à mettre l’accent non seulement sur les
hôpitaux et les médecins, mais sur le concept du mieux-être
également.

À mon avis, l’idéal, puisqu’il n’y a que des ressources financières
limitées— et nous savons tous qu’elles ne sont jamais suffisantes—
c’est d’avoir un organisme national qui serait chargé de coordonner
les activités liées au traitement, à la prévention et à l’éducation. Cela
engloberait l’intervention en cas de poussées de maladies
infectieuses. Dans un pays comme le nôtre, ce genre de modèle
me semble idéal. Et en fait, dans un monde idéal, s’il est question de
faire de la planification, peut-être devrions-nous prévoir que le
nouveau conseil national de la santé ait deux branches, dont une se
chargerait surtout du système de soins, et l’autre, de la santé
publique. Je ne m’attends pas à ce que cette situation idéale se
concrétise, mais je tiens néanmoins à vous féliciter pour votre
exposé. Vos observations tombent à point nommé.

Le sénateur Callbeck: J’ai pour la Dre Mills une question qui
découle du mémoire présenté par votre association devant le
Comité consultatif national sur le SRAS et la santé publique.
Vous avez fait plusieurs recommandations, et celle qui m’intéresse
concerne l’amélioration des systèmes de laboratoires en
renforçant les liens entre tous les secteurs qui traitent avec les
laboratoires — c’est-à-dire ceux de la santé publique et des soins
de santé.

Je crois savoir qu’il existe un réseau national de laboratoires de
santé publique mis sur pied il y a deux ans. Je viens d’une petite
province et je crains que les plus petits laboratoires n’aient peut-
être pas des liens aussi étroits ou d’aussi bonnes communications
avec les autres. Ce réseau est-il efficace, ou est-il trop tôt pour le
savoir? Avez-vous des recommandations à faire concernant les
améliorations éventuelles à apporter à ce réseau?
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Ms. Mills: I do not have direct knowledge of how well that
network is functioning. Perhaps Dr. Losos might know from his
experience at Health Canada. My field is chronic disease
prevention and not infectious disease, so I am remotely
associated with those issues.

Dr. Losos: Senator, there were impressive public health
laboratory networks in Canada in the 1940s. There were some
leading public health experts globally in the Canadian
laboratories at that time. However, the labs were built for the
1940s and in respect of the communications, there was no
informatics technology. Mandatory surveillance systems were not
in place. Rather, it was a matter of the telephone between the labs.
There was no formal, structured, sophisticated, surveillance
system. Lab scientists responded as best they could and did a
good job. They were world leaders to quite a degree, although
they did not have the automaticity that some of the informatics
technology can now build, such as thresholds.

If you reach a certain threshold, the bell will ring to indicate
that you have found more salmonella than you did last year and
so you investigate it. These sophistications were not in place back
then but networks of laboratories have, in fact, existed for quite
some decades in Canada.

Senator Callbeck: The National Network of Public Health
Laboratories is effective. Is that correct?

Dr. Losos: It is getting there. It could certainly be strengthened
by help from groups such as Canada Health Infoway, which has
the resources for strengthening the informatics — the computer
linkages and the data management linkages — between the
laboratories. That is still rudimentary in some laboratories. A
network of laboratories is actually crucial. Laboratories are the
radar rooms of public health. This laboratory is laudable in its
creation and it has come up with some terrific guidelines and
standards. It could stand to have an infusion by working with
some of the capacity around it like Infoway to strengthen it even
further.

Senator Cordy: Thank you for an interesting dialogue. I know
you both commented on how dedicated health workers are and
certainly, members of this committee would agree with you. That
was particularly noticeable during the SARS epidemic when
health care workers went above and beyond their duties. In some
cases, they put themselves and their families at risk of illness.

My question is for Dr. Losos. You made a comment about
setting up the agency in respect of amalgamating or developing
agreements with various other federal government departments

La Dre Mills: Je n’ai aucune information directe qui me
permettrait de savoir dans quelle mesure ce réseau fonctionne
bien. Le Dr Losos pourrait peut-être vous renseigner à ce sujet, vu
son expérience au ministère de la Santé. Mon domaine de
spécialisation est la prévention des maladies chroniques, et non
pas les maladies infectieuses, ce qui fait que je suis moins au
courant des faits nouveaux dans ce domaine.

Le Dr Losos: Dans les années 40, nous avions des réseaux
impressionnants de laboratoires de santé publique au Canada. Un
certain nombre de grands experts de la santé publique, jouissants
d’une réputation mondiale, travaillaient dans nos laboratoires
canadiens à l’époque. Cependant, ces laboratoires ont été conçus
et construits dans les années 40, et donc, en ce qui concerne les
communications, ils n’étaient pas dotés de technologie de
l’information avancée. De même, des systèmes de surveillance
obligatoires n’étaient pas en place. Les communications se
faisaient par téléphone entre les différents laboratoires. Il
n’existait pas de système de surveillance officiel, bien structuré
et sophistiqué à l’époque. Les scientifiques qui travaillaient dans
ces laboratoires réagissaient dans la limite de leurs possibilités et
faisaient un excellent travail. Ils étaient jusqu’à un certain point
des chefs de file mondiaux, même s’ils ne bénéficiaient pas de
l’automaticité que permettent à présent certaines technologies de
l’information, par exemple les seuils.

Grâce à cette technologie, quand vous atteignez un certain seuil,
une sonnerie s’enclenche pour vous indiquer que vous avez trouvé
plus de salmonella que l’année dernière, et à ce moment-là, vous
lanciez une enquête. Ces mécanismes très sophistiqués n’existaient
pas à cette époque même si des réseaux de laboratoires existent au
Canada depuis plusieurs dizaines d’années.

Le sénateur Callbeck: Donc, le Réseau national des
laboratoires de santé publique est efficace, n’est-ce pas?

Le Dr Losos: Il le devient petit à petit. Il bénéficierait
certainement de l’aide que pourraient lui fournir des groupes
comme Inforoute Santé du Canada, qui détient les ressources
requises pour renforcer l’interconnexion— c’est-à-dire les liaisons
entre les ordinateurs et la capacité de gestion des données— entre
tous les différents laboratoires. Cette interconnectivité est encore
très faible dans certains laboratoires. Or un réseau de laboratoires
est essentiel. Les laboratoires constituent les radars de la santé
publique. Ce nouveau réseau est tout à fait louable et il en est
ressorti des lignes directrices et des normes qui sont excellentes.
Mais ils pourraient se renforcer davantage s’ils étaient en mesure
de bénéficier des capacités de groupes comme Inforoute Santé.

Le sénateur Cordy: Merci pour vos observations fort
intéressantes. Je sais que vous avez tous les deux parlé du
dévouement des travailleurs du secteur des soins, et les membres
du comité sont certainement d’accord avec vous à cet égard. Nous
l’avons bien vu pendant la crise du SRAS, quand les travailleurs
ont vraiment fait preuve d’un très grand dévouement. Dans
certains cas, ils se sont exposés et ont exposé leurs familles au
risque de contracter la maladie.

Ma question s’adresse au Dr Losos. Vous avez parlé de la
création d’un organisme qui aurait pour rôle, entre autres, de
fusionner ou de conclure des ententes avec divers autres ministères
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including the Department of National Defence and Agriculture
Canada. I assume you mean ‘‘emergency preparedness’’ from the
Defence Committee.

Dr. Losos: Yes.

Senator Cordy: You used the word ‘‘agreements.’’ How do you
see the departments working together? Would that be done with
written agreements? Would there be interaction?

Who would be in charge if we were to have an emergency
situation? Would it be the agency or would it depend on what the
emergency was?

Dr. Losos: I know that can be confusing in a crisis situation:
who is in charge and is it a health crisis? If it is health, then it
should be the Minister of Health, period. The capacity of some of
these other departments is incredibly significant in biotechnology.
For example, Agriculture Canada and the National Research
Council Canada have huge capacities. They should, more
systematically, link to and work with the health sector as far as
that particular field is concerned. There are numerous others.
Health Canada will be working on infectious agents. The
immunology centre of the NRC will be looking at infectious
agents. They have made some major breakthroughs in infectious
diseases but the linkage has not been systematic enough.

Many scientists will make connections with other people in the
field because they know who they are and that they will do a good
job in networking. My suggestion is that we need to make it
systematic.

Senator Cordy: In fact, the linkage would be strengthened more
formally. Is that what you are saying?

Dr. Losos: Yes, for example, you could have a standing
committee on infectious diseases or any other aspect.

Senator Cordy: An AIDS committee, for example, would have
representatives from various government departments.

Dr. Losos: That is right. We have an AIDS committee
populated mostly by health professionals. However, AIDS is a
zoonotic, SARS is a zoonotic, and mad cow disease is a zoonotic.
The veterinarians have very sophisticated surveillance systems.
They certainly are first on the wire with 5,000 inspectors across
the country, when it comes to some of these problems. Dr. Mills
alluded to the chief veterinary officer, who can mobilize
5,000 people in one hour and can close down any farm in
Canada.

fédéraux, y compris le ministère de la Défense nationale et
Agriculture Canada. Je présume que vous faites allusion à la
«planification d’urgence» qui relève du Comité de la défense.

Le Dr Losos: Oui.

Le sénateur Cordy: Mais vous avez bien parlé d’«ententes». À
votre avis, quelle serait la nature de la collaboration entre les
différents ministères? S’agirait-il d’ententes écrites? S’agirait-il
d’interaction?

Qui serait responsable si l’on faisait face à une situation
d’urgence? Serait-ce l’organisme en question, ou cela dépendrait-il
de la nature de l’urgence?

Le Dr Losos: Je sais qu’en situation de crise, il peut y avoir
énormément de confusion: qui donne les ordres et s’agit-il
vraiment d’une crise mettant en cause la santé de la population?
Si la santé de la population est en cause, c’est au ministre de la
Santé qu’il devrait incomber d’agir. Par contre, les autres
ministères ont de très grandes capacités en matière de
biotechnologie. Par exemple, Agriculture Canada et le Conseil
national de recherches du Canada ont des capacités considérables
dans ce domaine. Il devrait donc y avoir des liens plus étroits et
plus systématiques entre de tels organismes et le secteur des soins
dans ce domaine particulier. Il y a bien d’autres exemples aussi.
Santé Canada examine la question des agents infectieux. Le
Centre d’immunologie du CNRC examine, lui aussi, les agents
infectieux. Ce dernier a fait des percées importantes en ce qui
concerne les maladies infectieuses, mais les liens entre tous ces
organismes n’ont pas été suffisamment systématiques jusqu’à
présent.

Il arrive très souvent que les scientifiques aient des rapports
avec d’autres experts du même domaine parce qu’ils se
connaissent et ils savent que ces gens-là pourront faire du
réseautage. Pour ma part, j’estime que ces liens doivent être plus
systématiques.

Le sénateur Cordy: Il s’agirait de créer des liens plus officiels.
C’est ça que vous recommandez?

Le Dr Losos: Oui. Par exemple, on pourrait mettre sur pied un
comité permanent des maladies infectieuses ou un comité chargé
d’examiner un autre élément.

Le sénateur Cordy: Un comité chargé d’examiner le sida, par
exemple, serait composé de représentants de différents ministères.

Le Dr Losos: C’est exact. Nous avons actuellement un comité
du sida dont la grande majorité des membres sont des
professionnels de la santé. Cependant, le sida est une zoonose,
le SRAS est une zoonose, et la maladie de la vache folle est
également une zoonose. Les vétérinaires disposent de systèmes
très sophistiqués. Ce sont les premiers à communiquer avec les
5 000 inspecteurs qui travaillent d’un bout à l’autre du pays,
lorsque des problèmes de ce genre se présentent. La Dre Mills a
parlé du vétérinaire inspecteur en chef, qui est en mesure de
mobiliser 5 000 personnes en une heure et de fermer n’importe
quelle exploitation agricole au Canada.
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Senator Cordy: In fact, there is a first step. It is being done
informally and you suggest that it should be more formalized.

Dr. Losos: That is right. We defined some of these roles and we
cut back the number of committees in an effort to make it more
efficient. However, it still ends up being a kind of voluntary, let’s-
get-together-and-manage-the-situation system, which very often
works well. It could work better if it were mandatory.

Senator Léger: I have heard bits of responses to my questions
as we have gone along. For public health, you suggested that we
would need $1 billion and that is because of the basic
consumerism of our society. That is the angle.

I understood you to say that we should create a new agency.
Should those efforts — money, human resources and highly
trained specialists — be restricted to work in Canada or should
there be a connection to the World Health Organization? Would
we be creating another system with all the same weaknesses of the
previous systems? We have only a certain amount of money and a
certain number of specialists. Should we keep them for ourselves
again?

Dr. Losos:My opinion is that we should get our house in order
first. When we have our house in order, and we are functioning at
the level that I believe we are all talking about, then we can help
the World Health Organization out in three ways. First, we can
fund specific projects — we migrated our global public health
intelligence network to them, which is an Internet crawler that
found SARS, I believe, three or four months before it actually was
picked up by the systems in North America and Europe. We
constantly do that, so we can migrate technology to them.
Second, we could probably fund targeted activities. We could
create an outbreak team that would target a specific area that
Canada might have expertise in — meningitis, as an example —
and have it at the ready and make it available for global response
if there is a meningitis outbreak in sub-Saharan Africa or
whatever.

Third, once we have our own human resources picture in order
and we have enough people trained in Canada so that we have a
surge capacity — so that we are not under-serviced and under-
manned in our capacity — we could actually place people with
WHO to supplement their expertise, because they are really thin.
If you go to Geneva and you actually look at the capacity that
they have to respond globally, it is really thin. It is 15, 20 people in
their infectious disease group.

Le sénateur Cordy: Il y a donc une première étape. Cette
première étape demeure officieuse pour l’instant, et vous
recommandez qu’elle devienne officielle.

Le Dr Losos: C’est exact. Même si nous avons défini ces
différentes tâches, le nombre de comités a été réduit en vue
d’accroître leur efficacité. Mais il reste que ce système repose pour
le moment sur des efforts volontaires, c’est-à-dire que les gens
collaborent en vue de maîtriser la situation, et même si ce système
donne très souvent de bons résultats, il pourrait donner de
meilleurs résultats si ces mesures étaient obligatoires.

Le sénateur Léger: Vous avez répondu en partie à certaines de
mes questions au fur et à mesure de la discussion. En ce qui
concerne la santé publique, vous avez dit qu’il nous faudrait
1 milliard de dollars, et ce parce que notre société est
essentiellement une société de consommation. C’est sous cet
angle-là qu’on veut examiner les problèmes.

Si j’ai bien compris, vous dites que nous devrions créer un
nouvel organisme. À votre avis, cette initiative — c’est-à-dire les
crédits, les ressources humaines et les grands spécialistes —
devrait-elle être limitée au territoire canadien, ou faudrait-il y
inclure la coopération avec l’Organisation mondiale de la santé?
Ne courrons-nous pas le risque de créer un autre système qui
présente toutes les mêmes faiblesses de ceux qui l’ont précédé?
Nous ne disposons que d’une certaine somme d’argent et d’un
certain nombre de spécialistes. Faut-il les garder pour nous?

Le Dr Losos: À mon avis, nous devrions d’abord mettre de
l’ordre dans nos propres affaires. Quand ce sera fait, et que nous
serons à même de mener nos activités au niveau qui nous semble à
nous tous approprié, nous pourrons aider l’Organisation mondiale
de la santé de trois façons. D’abord, nous pourrions financer des
projets spécifiques — nous l’avons fait profiter de notre réseau
mondial de renseignements sur la santé publique, par exemple; c’est
un moteur de recherche Web qui a permis, si je ne me trompe pas,
de détecter la présence du SRAS trois ou quatre mois avant qu’il ne
soit repéré par les systèmes en place en Amérique du Nord et en
Europe. Nous faisons constamment ce genre de chose, si bien que
nous sommes en mesure de lui transférer notre technologie.
Deuxièmement, nous pourrions sans doute financer certaines
activités ciblées. Nous pourrions créer une équipe d’intervention
en cas de poussée épidémique qui choisirait un domaine précis où le
Canada aurait une bonne expertise — la méningite, par exemple —
et ferait en sorte que cette expertise soit disponible pour une
intervention mondiale en cas de poussée de méningite en Afrique
subsaharienne, par exemple.

Troisièmement, une fois que nous aurons mis de l’ordre dans
nos propres ressources humaines et que nous aurons
suffisamment de personnel qualifié au Canada pour être sûrs
d’avoir une capacité d’intervention additionnelle — de façon à
éviter de manquer de services essentiels et de personnel — nous
pourrions éventuellement détacher des spécialistes auprès de
l’OMS pour compléter leur expertise, parce que cette dernière n’a
pas un effectif très important. Si vous allez à Genève, vous allez
voir que la capacité de l’OMS de préparer des interventions
mondiales est assez faible. Le groupe chargé des maladies
infectieuses ne compte que 15 ou 20 personnes.
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Senator Léger: If I understand well, it most interesting. We are
in globalization. If we do our part here, it can be part of WHO
almost automatically.

Dr. Losos: Yes.

Senator Léger: If the need be.

Dr. Losos: If we get our house in order, we will be asked for
participation in global systems, to address Senator Keon’s point
again. If we have it together, then we will be at the table when
international systems will be created. I predict that international
systems will have to be created, because it is a globalized world. If
we do not do it now, our successors will do it.

Ms. Mills: I agree with Dr. Losos, that the best way to
contribute to global public health— both for selfish and altruistic
reasons as a developed country— is to create capacity in our own
country. When I was at Health Canada, I would get a call from
Pan American Health Organization almost yearly, because I
happen to speak Spanish, asking if I could go down there and
help them with some things. I would have to say no, because we
did not have the salary dollars to replace me if I left my position
at Health Canada. We need to have capacity to be able to both
fulfil our own public health obligations here, and to hold up our
moral responsibility to contribute to global health in the broader
sense. That requires having some depth to our workforce.

The Chairman: I want to ask two questions. Dr. Losos, what
are our international reporting obligations? There was a lot of
criticism of China for not reporting the SARS epidemic until
several months later. Do we have legal international obligations
that require that we inform the rest of the world if something is
happening in Canada?

Dr. Losos: Cholera, yellow fever and plague are the only three
diseases covered by the international health regulations — none
of which, to my knowledge, have we seen for quite awhile,
although they get an occasional case of plague in California.

The Chairman: To that extent, if SARS had started here, we
would not have been under any international obligation to tell
anyone.

Dr. Losos: No, but that is where leadership comes in. A
proactive commissioner, a proactive agency, would have
contacted WHO and said this is what is happening, this is what
we are doing to control it, and I believe that they never would
have shut down Toronto.

Le sénateur Léger: Si je vous ai bien compris, ce serait une
possibilité intéressante. Nous sommes touchés par la
mondialisation. Si nous faisons notre part, ce nouvel organisme
pourrait automatiquement collaborer avec l’OMS.

Le Dr Losos: Oui.

Le sénateur Léger: Si besoin est.

Le Dr Losos: Si nous mettons nos propres affaires en ordre, on
nous demandera de participer à l’élaboration de systèmes
mondiaux, comme le disait tout à l’heure le sénateur Keon. Si
tout va bien chez nous, nous serons forcément partie prenante
lorsqu’il s’agira de créer des systèmes internationaux. Et selon
moi, de tels systèmes devront être créés, parce que la
mondialisation nous touche tous. Si nous ne prenons pas les
mesures nécessaires maintenant, nos successeurs vont le faire à
notre place.

La Dre Mills: Je suis d’accord avec le Dr Losos pour dire que
la meilleure façon de contribuer à améliorer la santé publique
dans le monde — pour des raisons à la fois égoïstes et altruistes,
en tant que pays développé — est de créer des capacités dans
notre propre pays. Lorsque je travaillais à Santé Canada, presque
chaque année quelqu’un de l’Organisation panaméricaine de la
santé m’appelait, parce qu’il se trouve que je parle espagnol —
pour me demander si je pourrais aller chez eux pour les aider à
faire certaines choses. J’étais toujours obligée de refuser, parce
que notre budget n’était pas suffisant pour permettre de payer
quelqu’un pour me remplacer dans mon poste pendant mon
absence. Donc, il nous faut avoir la capacité de respecter nos
propres obligations en matière de santé publique ici au Canada, et
d’assumer notre responsabilité morale pour ce qui est de
contribuer à favoriser la santé mondiale dans un sens plus large.
Cela suppose un effectif plus important et plus solide.

Le président: Je voudrais poser deux questions. Docteur Losos,
en quoi consistent nos obligations internationales en matière de
déclaration et de communication? La Chine a été vivement
critiquée pour avoir attendu plusieurs mois avant de déclarer la
présence de l’épidémie du SRAS. Avons-nous des obligations
juridiques internationales qui font que nous devons informer le
reste du monde si un problème surgit au Canada?

Le Dr Losos: Le choléra, la fièvre jaune et la peste sont les
seules maladies visées par les règlements internationaux en
matière de santé — et que je sache, aucune de ces trois maladies
n’est présente depuis fort longtemps, même si des cas de peste sont
parfois observés en Californie.

Le président: Donc, si le SRAS avait d’abord été repéré ici au
Canada, nous n’aurions pas été tenus par les règlements
internationaux d’en informer qui que ce soit.

Le Dr Losos: Non, mais c’est là que la question du leadership
prend toute son importance. Un commissaire proactif ou un
organisme proactif aurait pris l’initiative de se mettre en rapport
avec l’OMS et de l’informer de la situation et des mesures prises
pour la maîtriser, et si cela avait été fait, à mon avis, cette dernière
n’aurait jamais recommandé que Toronto soit inscrite sur la liste
des villes à éviter.
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Senator Morin: We were blaming China without reason. That
is a good point.

Dr. Losos: Yes.

The Chairman: Related to that — assume for the moment that
we have at least a moral obligation, if not a legal one, to tell the
rest of the world — is that the real justification for having
essentially a national network of epidemiologists funded by the
federal government? It is impossible for us to fulfil our
international obligation if we do not have the information, so
we have to have the people who can get us the information. Is that
right?

Dr. Losos: One of the cornerstones, senator, of the CDC’s
capacity in the United States, despite their mass and everything I
mentioned before, is their Epidemiology Intelligence Service,
EIS — their epidemiologists in the States. It is an informal
communications network, where one picks up the phone and says
I found this, and then the whole system gets triggered. In Canada,
we have had field epidemiologists, as we call them, but very few;
and when they were put into the provinces, they ended up, at least
in the earlier years, doing scut work and adminis-trivia as
opposed to doing the outbreak investigation. In my opinion, it is a
federal role, and also a human resource development role, to get
people of enough seniority and place them with the provinces as
outbreak investigation officers, as epidemiologists.

The Chairman: I guess I am asking whether this argument is
correct, that in fact that does not constitute the federal
government interfering at either the local or the provincial level,
because it really constitutes the federal government doing what it
has to do to fulfil its international responsibilities?

Dr. Losos: That is right, and the provinces have always been
very welcoming to this added capacity.

The Chairman: The head of the British Columbia Centre for
Disease Control made that argument.

You talked about the governance of CIHR, the Canadian
Institutes of Health Research. Remind me what that is — that
board has five provincial representatives and five federal, is that
correct?

Dr. Losos: It has a lot of academics on it. I cannot remember
the exact number, senator, but it does have provincial and federal
representation on it.

The Chairman: One might end up with different numbers, but
basically it is the same principle that you have argued for your
board.

Le sénateur Morin: Nous avons critiqué la Chine sans que ce
soit justifié. C’est vrai ce que vous dites.

Le Dr Losos: Oui.

Le président: Dans le même ordre d’idées — supposons que
nous ayons au moins l’obligation morale, sinon juridique, de
communiquer ce genre d’information au reste du monde — est-ce
au fond la vraie raison pour laquelle il faut absolument un réseau
national d’épidémiologues financé par le gouvernement fédéral? Il
nous est impossible de remplir nos obligations internationales si
nous ne possédons pas les bonnes informations, et par
conséquent, il nous faut avoir accès aux personnes qui peuvent
nous les fournir. C’est bien ça?

Le Dr Losos: Sénateur, l’un des principaux éléments
constituants de la capacité des CDC aux États-Unis, malgré
leur taille et tout ce dont je vous parlais tout à l’heure, est leur
Epidemiology Intelligence Service, le EIS — c’est le service qui
regroupe les épidémiologues américains. C’est un réseau de
communications officieux; autrement dit quelqu’un prend le
téléphone pour signaler qu’il a trouvé telle chose, et tout le
système s’enclenche. Au Canada, nous avons des épidémiologues
de terrain— c’est le nom qu’on leur donne — mais nous en avons
très peu; et lorsqu’on en a détaché auprès des provinces, ils ont
fini, du moins pendant les premières années, par se faire imposer
du travail insignifiant et administratif, au lieu de mener des
enquêtes sur les poussées épidémiques. À mon avis, le
gouvernement fédéral, et notamment le ministère du
Développement des ressources humaines ont la responsabilité de
sélectionner des experts ayant une expertise suffisante pour les
détacher auprès des provinces à titre d’épidémiologues ou
d’agents d’enquête sur les éclosions.

Le président: Ce que j’essaie de savoir au fond c’est dans quelle
mesure on peut affirmer que si le gouvernement fédéral agit de
cette façon, cela ne peut être considéré comme de l’ingérence dans
les activités locales ou provinciales, parce qu’à ce moment-là, le
fédéral ne fait que remplir ses responsabilités internationales. Cet
argument-là peut-il se défendre?

Le Dr Losos: Oui, absolument, et les provinces ont toujours été
tout à fait disposées à accepter cette capacité accrue.

Le président: C’est justement l’argument qu’a fait valoir le
dirigeant du British Columbia Centre for Disease Control.

Vous avez parlé de l’administration des IRSC, soit les Instituts
de recherche en santé du Canada. Rappelez-moi la nature de sa
structure — ai-je raison de penser que son conseil
d’administration compte cinq représentants provinciaux et cinq
représentants fédéraux?

Le Dr Losos: Il est composé d’un grand nombre
d’universitaires. Je ne me rappelle pas le nombre exact,
sénateur, mais je sais qu’il compte des représentants à la fois
provinciaux et fédéraux.

Le président: Les chiffres pourraient être un peu différents,
mais vous souhaitez que le principe soit le même pour votre
conseil.
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Dr. Losos: Yes, and to go back to the senator’s question over
here, I think a board of capacity like I am talking about should
include the voluntary sector. There is no reason that the Cancer
Society, with the size it is, and the National Cancer Institute that
it funds, would not be represented on a board like that. The Heart
and Stroke Foundation has $100 million worth of research a year,
which may not be as big as CHIR, but is no small pittance. It
should have something to say when it comes to the public health
of cardiovascular disease.

The Chairman: What is the nature of the board of the Centers
for Disease Control and Prevention in Atlanta?

Dr. Losos: Usually, it is made up of deans of medical schools,
but they have broadened their look on life just as CIHR has. They
have consumer groups, advocacy groups and voluntary
organizations.

The Chairman: But no state representatives?

Dr. Losos: To my knowledge, no state representatives.

The Chairman: There are two items I would like you to think
about. In politics, selling an idea is often the hardest thing to do,
so I would like you to reflect on the following observations.

First, to get back to the discussion that you had, Dr. Losos,
with Senator Roche about what the provinces will allow you to
do, I would like you to think about the title for your organization,
for the following reason. I think if the word ‘‘emergency’’ is in
there, it is impossible for a provincial government to get upset
because at that point you are dealing with a health emergency and
no one is going to stand on constitutional nicety. I would like you
to reflect on whether there is a way to do that.

The second comment is to Dr. Mills, and it picks up on
Senator Trenholme Counsell’s point. Outside of the intelligentsia,
I can guarantee no one knows what population health means; and
I bet you very few people know what public health means. I do
not care what you do with the name of your own organization.
Can you reflect on a way to describe what you are talking about
in your brief, which is old-fashioned public health — not in a
derogatory sense? We have to find a way to describe that to the
people so that just from the name of the organization, they know
what it does. Right now, a commissioner for public health would
cause people’s eyes to glaze over. If, somehow, what they saw in
their mind was an organization responsible for dealing with
immunizations which prevent outbreaks, and dealing with
emergencies, I think you would get a totally different reaction
from the public — and more importantly, from provincial
governments.

Le Dr Losos: Oui, et pour en revenir au point soulevé par
l’autre sénateur, un conseil disposant d’une grande capacité
comme celle que je recommande devrait inclure le secteur
bénévole. Il n’y a pas de raison, vu sa taille, ne pas prévoir
qu’un conseil de ce genre compte des représentants de la Société
canadienne du cancer et de l’Institut national du cancer, que cette
dernière finance. Pour sa part, la Fondation des maladies du
coeur investit quelque 100 millions de dollars dans les recherches
chaque année, et même si son effort n’est pas aussi important que
celui des IRSC, ce n’est pas rien non plus. Par conséquent, elle
devrait avoir son mot à dire sur les programmes de santé publique
relatifs aux maladies cardiovasculaires.

Le président: Quelle est la structure du conseil d’administration
des Centers for Disease Control and Prevention à Atlanta?

Le Dr Losos: Il est généralement composé de doyens des
facultés de médecine, mais la représentation y a été élargie
également, un peu comme aux IRSC. Par conséquent, des
représentants de groupes de consommateurs, de groupes de
défense d’intérêt public et d’organismes bénévoles y siègent
également.

Le président: Donc, il n’y a pas de représentants des États?

Le Dr Losos: À ma connaissance, non.

Le président: Il y a deux points que je voudrais soumettre à
votre examen. En politique, le plus difficile consiste souvent à
convaincre les gens d’accepter votre idée, et donc je vous invite à
réfléchir aux éléments suivants.

D’abord, pour reprendre le thème de la discussion que vous,
docteur Losos, avez eue avec le sénateur Roche concernant ce que
les provinces vous permettront de faire, je vous invite à réfléchir
au nom de l’organisme que vous proposez, pour la raison que
voici: à mon avis, si le mot «urgence» s’y trouve, un gouvernement
provincial ne pourra pas se fâcher parce qu’il s’agira d’intervenir
en cas d’urgence sanitaire et personne ne va s’y opposer pour une
question purement constitutionnelle. Je vous invite donc à y
réfléchir et à vous demander s’il y aurait moyen de faire cela.

Ma deuxième remarque s’adresse à la Dre Mills, et reprend le
point soulevé par le sénateur Trenholme Counsell. À part
l’intelligentsia, je peux vous garantir que personne ne sait ce
que signifie l’expression «santé de la population»; et je serais
même prêt à parier que très peu de gens savent ce que veut dire les
l’expression «santé publique». Le nom que vous donnerez à votre
propre organisme m’importe peu. Par contre, pourriez-vous
essayer de trouver une façon de décrire ce dont vous parlez
dans votre mémoire — à savoir la santé publique telle qu’on
l’entendait autrefois—mais sans que ce soit négatif ou dénigrant?
Il faut trouver le moyen de décrire ces activités afin que les gens
comprennent, en voyant le nom de l’organisme, en quoi consiste
ses fonctions. À l’heure actuelle, le titre «commissaire responsable
de la santé publique» ne susciterait absolument aucune réaction
chez les gens. Par contre, s’ils comprenaient tout de suite qu’il
s’agit d’un organisme ayant la responsabilité des programmes de
vaccination en vue de prévenir les poussées épidémiques, et des
mesures d’intervention en cas d’urgence, à mon avis, la réaction
du public — et surtout des administrations provinciales — serait
totalement différente.
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I ask the two of you to reflect on that and see if you can give us
your thoughts on that. I know it sounds odd and not academic,
but I mean political in the best sense of the word — the small ‘‘p’’
political in selling it to the public. What we call this animal will
really matter, and I would like you to reflect on that.

I thank you all for coming.

The committee adjourned.

OTTAWA, Thursday, October 2, 2003

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 11:06 a.m. to study on the
infrastructure and governance of the public health system in
Canada, as well as on Canada’s ability to respond to public health
emergencies arising from outbreaks of infectious disease.

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

[English]

The Chairman: Honourable senators, this morning, our
witnesses are from the Canadian Coalition for Public Health In
the 21st Century. We will hear from Dr. Elinor Wilson, the
co-chair and Dr. Maureen Law, a member of the coalition, who
has also had, as many will remember, positions around Ottawa
for some time over the years. Welcome back.

Dr. Elinor Wilson, Co-Chair, Canadian Coalition for Public
Health in the 21st Century: Thank you very much for this
opportunity to present to the committee. Dr. Law and myself will
share our presentation, and then we will both be available to
answer questions.

We appreciate the mandate of the committee and its current
short-term look at one piece of our public health system — the
infectious disease component. However, the coalition believes
that the systemic issues that Canada experienced in dealing with
the SARS crisis demonstrate overarching challenges we face with
the entire public health system. These challenges have given
Canada an unprecedented opportunity to look at the entire public
health system, and, obviously, improve it for the overarching
health of Canadians.

I should like to introduce first the coalition. Last year, the
Canadian Institutes of Health Research, CIHR, through the
Institute of Population and Public Health, commissioned a paper
on the future of public health in Canada. This paper was
commissioned prior to all of the extreme health crises that we
faced in this country. In May 2003, there was a forum held in
conjunction with the Canadian Public Health Association
meeting on the future of public health in Canada. This think-
tank brought together disparate groups and individuals with
expertise to debate the issues relating to public health in Canada.
The coalition was formed as a result of that, and the Canadian

Je vous invite donc tous les deux à réfléchir à ces questions et à
nous faire connaître le fruit de votre réflexion. Je sais que cela
peut vous sembler étrange et pas tellement en rapport avec votre
travail d’universitaires, mais quand je dis «politique», j’emploie ce
mot dans son sens le plus noble — c’est-à-dire le mot «politique»
avec un petit «p», dans le sens qu’il faut convaincre le public du
bien-fondé de l’idée. Je pense que le nom qu’on donnera à ce
nouvel organisme aura beaucoup d’importance, et voilà pourquoi
je vous demande d’y réfléchir.

Merci à tous d’avoir assisté à la réunion d’aujourd’hui.

La séance est levée.

OTTAWA, le jeudi 2 octobre 2003

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 11 h 06, pour
examiner l’infrastructure et la gouvernance du système de santé
publique du Canada, ainsi que sur la capacité du Canada de réagir
aux urgences sanitaires découlant d’épidémies infectieuses.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président: Honorables sénateurs, nous recevons ce matin des
témoins représentant la Coalition canadienne pour la santé
publique au XXIe siècle. Nous entendrons d’abord la
coprésidente, Mme Elinor Wilson, puis la Dre Maureen Law,
membre de la coalition, qui a occupé, beaucoup s’en
souviendront, différents postes dans la région d’Ottawa au fil
des ans. Nous sommes heureux de vous revoir.

Mme Elinor Wilson, coprésidente, Coalition canadienne pour la
santé publique au XXIe siècle: Merci beaucoup de nous permettre
de faire cet exposé que la Dre Law et moi-même vous
présenterons conjointement. Nous répondrons ensuite à vos
questions.

Nous connaissons le mandat de votre comité et nous savons
que vous vous intéressez actuellement aux maladies infectieuses,
un des aspects de notre système de santé publique. Notre coalition
estime toutefois que les problèmes systémiques que le Canada a
connus lors de la crise du SRAS illustrent bien les grands défis que
vous devez relever dans l’ensemble du système de santé publique.
Cela donne au Canada l’occasion unique d’examiner à fond son
système de santé publique et, bien sûr, d’y apporter des
améliorations pour le mieux-être de tous les Canadiens.

J’aimerais d’abord présenter notre coalition. L’an dernier, les
Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), par l’entremise
de l’Institut de la santé publique et des populations, ont
commandé une étude sur l’avenir de la santé publique au
Canada. Cette commande a été passée avant les graves crises
sanitaires que notre pays a connues. En mai 2003, un forum a été
tenu parallèlement à la réunion de l’Association canadienne de la
santé publique qui portait sur l’avenir de la santé publique au
Canada. Des groupes et des individus ont ainsi pu mettre en
commun leur expertise et leurs bagages divers pour discuter des
questions de santé publique au Canada. La coalition a été
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Public Health Association, as Canada’s premier agency in public
health, was asked to take on the function of secretariat for the
coalition.

The members of the coalition currently include the Canadian
Public Health Association, the Chronic Disease Prevention
Alliance of Canada, the Canadian Medical Association, the
Canadian Nurses Association, the Canadian Institutes of Health
Research, and, of course, many distinguished individuals, such as
Dr. Maureen Law and Dr. Monique Bégin, who share and hold
the values of public health in Canada.

The coalition is unique in that it pulls together all these
independent and diverse organizations, which had been debating
issues of public health and had already made statement on public
health. Those of you who sit on committees such as this often
know how difficult it is to get consensus in our broadly diverse
country. As these groups came together, we were amazed at how
very similar our points were on public health. We decided that we
needed not only to form this coalition but also to expand it as
quickly as possible and engage the Canadian public in debates
about public health and its future in this country.

Even we are discussing and debating the issue of infectious
disease in this committee, it is chronic disease in this country that
kills the majority of our population. Four chronic diseases —
heart disease, cancer, diabetes, and chronic obstructive
pulmonary disease — cause three-quarters of all deaths in
Canada. Thirty-five per cent of all deaths are caused by heart
disease; seventy per cent of premature deaths and two thirds of
chronic disability are preventable. We believe that public health is
the foundation of all of health care, which looks after these
chronic diseases as well.

Dr. Maureen Law, Member, Canadian Coalition for Public
Health in the 21st Century: Health care is what we call a
‘‘downstream’’ focus — that is, we pick up the pieces after the
illness has occurred. It provides clinical services to individuals. It
is involved with diagnosis and treatment. The approximate total
current spending on health care is $110 billion per year.

In contrast, public health has an ‘‘upstream focus’’ — that is,
attempting to prevent illness and to promote the health of
Canadians. It is really the foundation for the well-being of our
population. At the moment, we are spending about $2 billion per
year on public health.

It is important to recognize that the public health system and the
health care system should not be viewed as separate systems. They
are really components of a single health system. We absolutely need
this comprehensive approach. Both components of the health
system must be adequately funded, effectively managed and
delivered, and appropriately monitored. When the public health

constituée à l’issue de ces discussions, et l’Association canadienne
de santé publique, en sa qualité de principal organisme dans ce
domaine au Canada, s’est vu confier la fonction de secrétariat
pour la coalition.

Les membres actuels de la coalition sont l’Association
canadienne de santé publique, l’Alliance pour la prévention des
maladies chroniques au Canada, l’Association médicale
canadienne, l’Association des infirmières et infirmiers du
Canada, les Instituts de recherche en santé du Canada, sans
compter les nombreuses personnalités de marque, comme la
Dre Maureen Law et Mme Monique Bégin, qui défendent les
valeurs inhérentes à la santé publique au Canada.

La coalition se distingue par sa capacité de rassembler toutes
ces organisations indépendantes et diversifiées qui se penchaient
déjà et avaient pris position sur les problèmes de santé publique.
Lorsqu’on siège à un comité comme le vôtre, on sait bien à quel
point il est souvent difficile de dégager un consensus dans un pays
aussi diversifié que le Canada. Nous avons donc été étonnés par la
grande similitude entre les points de vue de nos différents groupes
relativement à la santé publique. Non seulement avons-nous
déterminé que cette coalition avait sa raison d’être, mais aussi
qu’il fallait en accroître la portée le plus rapidement possible afin
d’amener la population à participer aux grands débats sur la santé
publique et son avenir dans notre pays.

Ce comité se penche sur la question des maladies infectieuses,
mais ce sont les maladies chroniques qui sont responsables de la
majorité des décès au Canada. En effet, les trois quarts de tous les
décès sont attribuables à quatre maladies chroniques: les maladies
cardiaques, le cancer, le diabète et la broncopneumopathie
chronique obstructive. Les maladies cardiaques sont
responsables de 35 p. 100 de l’ensemble des décès; 70 p. 100 des
décès prématurés et les deux tiers des incapacités chroniques
pourraient être évités. Nous croyons que la santé publique est la
base du système de santé dans son ensemble qui comprend le
traitement de ces maladies chroniques.

La Dre Maureen Law, membre, Coalition canadienne pour la
santé publique au XXIe siècle: Les soins de santé font partie de ce
que nous appelons les interventions en aval — c’est-à-dire, que
nous agissons une fois que la maladie est déclarée. Des services
cliniques sont offerts aux malades. Il y a aussi des diagnostics et
des traitements. On estime actuellement à environ 110 milliards de
dollars par année le montant total dépensé pour les soins de santé.

Au contraire, la santé publique s’inscrit dans les interventions
en aval — c’est-à-dire que nous nous efforçons de prévenir la
maladie et de promouvoir la santé auprès des Canadiens. Cette
démarche est à la base du mieux-être de notre population. Nous
dépensons actuellement quelque 2 milliards de dollars par année
pour la santé publique.

Il faut bien comprendre que la santé publique et les soins de
santé ne doivent pas être considérés comme des systèmes
fonctionnant en vase clos. Ce sont les composantes d’un même
système. Cette approche globale est absolument essentielle. Les
deux composantes de notre système de santé doivent profiter d’un
financement suffisant, être gérées et mises en oeuvre efficacement,
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component is fragmented and starved for resources — as it is at
present— the health care side suffers the consequences in avoidable
demands and costs.

The two components have to be strongly linked. For example,
public health experts must be integrated into the communicable
disease response teams in health facilities such as hospitals.
Practising physicians have important roles to play in prevention
and promotion in addressing issues such as tobacco and obesity.
They need to be supported in that role by the local public health
officials. Of course, effective disease surveillance requires close
collaboration of the public health and health care components of
the system.

Public health is not only about this comprehensive health
system; we also need to think about multi-sectoral approaches. It
is clear that the health of Canadians cannot be protected by the
health system working in isolation. The actions or inactions of
many other sectors greatly influence our health. We cannot be
protected from communicable diseases if our water is unsafe. We
cannot be protected from respiratory illnesses if our air is
polluted. We cannot reduce tobacco use without the cooperation
of the ministries of agriculture and industry. We cannot persuade
Canadians to adopt healthier lifestyles without the involvement of
our education systems. These are only a few of the many examples
we could cite.

Having said that, I understand how difficult the implementation
of this concept of multi-sectoral approaches — or what we
sometimes call ‘‘healthy public policy’’ — can be in practice.
Some body has to have the mandate, the leadership, the dedication
and the resources to pursue such a policy relentlessly. It is an
important reason for the creation of a national public health agency
as proposed by the coalition members and many others.

I know from my own experience as a deputy minister of health
and welfare how frustrating it can be not to have the time to
pursue these multi-sectoral approaches in a long-term, sustained
way when you are constantly distracted by the crises of the
moment.

Finally, this comprehensive system has to have strong
international links. Canada has international obligations, such
as those under the international health regulations concerning
communicable diseases, for example, and more recently tobacco
control. If we are to meet these obligations, we must immediately
strengthen our public health services, especially in relation to
surveillance and communication.

With increasing globalization, we also have much to gain from
these international links. We need to know about new
developments around the world in relation to communicable
disease or possible biological or chemical terrorism, et cetera. We

et faire l’objet de mesures de contrôle adéquates. Lorsque le volet
santé publique est fragmenté et privé de ressources— comme c’est
le cas actuellement —, le volet soins de santé en subit les
conséquences sous forme d’une demande accrue et de coûts qui
auraient pu être évités.

Les deux composantes doivent être étroitement liées. Par
exemple, des experts en santé publique doivent faire partie des
équipes d’intervention pour les maladies contagieuses dans des
établissements comme les hôpitaux. Les praticiens ont un rôle
important à jouer dans la prévention et la sensibilisation pour la
lutte contre des problèmes comme le tabagisme et l’obésité. Les
autorités locales de santé publique doivent les appuyer dans cette
tâche. Il va sans dire qu’une surveillance efficace des maladies
exige une collaboration de tous les instants entre les volets santé
publique et soins de santé.

Les interventions en santé publique ne passent pas uniquement
par le système de santé; il faut également adopter des approches
multisectorielles. Il est évident que le système de santé ne peut pas,
à lui seul, protéger la santé des Canadiens. Les agissements — ou
l’inaction — de bien d’autres secteurs influent grandement sur
notre santé. Si notre eau n’est pas potable, nous sommes exposés à
des maladies contagieuses. Si notre air est pollué, nous risquons
de contracter des maladies respiratoires. Nous ne pouvons pas
réduire le tabagisme sans la coopération des ministères de
l’Agriculture et de l’Industrie. Nous ne pouvons pas persuader
les Canadiens d’adopter des modes de vie plus sains sans la
contribution de nos systèmes d’éducation. Et nous pourrions citer
bien d’autres exemples en ce sens.

Ceci étant dit, je suis consciente de toutes les difficultés
associées à l’application de ce concept d’approches
multisectorielles — ou de «politique publique de santé» si vous
préférez. Il faut qu’un organisme ait le mandat, le pouvoir, la
volonté et les ressources pour tout mettre en oeuvre en vue de
l’application d’une telle politique. C’est pourquoi les membres de
notre coalition préconisent, comme bien d’autres, la création d’un
organisme national responsable de la santé publique.

Mon expérience de sous-ministre de la Santé et du Bien-être
social m’a appris à quel point il pouvait être frustrant de ne pas
avoir le temps d’appliquer ces approches multisectorielles de
façon durable lorsqu’on est constamment sollicité pour régler des
crises.

Enfin, ce système global doit pouvoir s’appuyer sur des liens
établis à l’échelle internationale. Le Canada a des obligations
envers les autres pays, comme celles prévues par le Règlement
sanitaire international concernant les maladies contagieuses, par
exemple, et plus récemment la lutte contre le tabagisme. Pour
respecter ces obligations, nous devons consolider sans tarder nos
services de santé publique, surtout au chapitre des
communications et de la surveillance des maladies.

Dans un contexte de mondialisation croissante, ces liens
internationaux peuvent nous apporter beaucoup. Ainsi, il nous
faut savoir ce qui se fait de nouveau dans les autres pays
relativement aux maladies contagieuses ou aux risques de
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are not alone in dealing with those issues. We need to learn from
other countries and share with them what can be done on this
broad range of common interests.

Moreover, although we still have one of the world’s healthiest
populations, we have been falling behind in international
comparisons in recent years. We need to take a good look at
the countries that are have moved ahead of us on that scale to
learn from their actions. I think that is particularly true on the
public health side.

Ms. Wilson: I would like to briefly review the principles that
the coalition has established and then speak to each of them in a
bit more depth.

In coming to this consensus, we looked at principles from all of
the organizations that are part of the coalition and were able very
readily to come to certain principles that we felt were overarching.

The first is that public health is a national responsibility and it
requires a pan-Canadian approach with shared leadership across
sectors. By ‘‘pan-Canadian,’’ we mean that Canada needs to have
government, non-governmental organizations, and the business
sector all working together with clearly defined accountabilities
and national leadership. The public expects no less from our
government. The public health focus on population and
communities complements the work done by our excellent
health care system. Funding for public health should be viewed
as essential and strategic to provide the foundations for the entire
system. We must be prepared for future public health issues by
investing now. The model that comes to mind is the Boy Scouts’
‘‘Be Prepared,’’ as opposed to ‘‘just-in-time responses.’’

The coalition is suggesting that $1 billion be immediately
reinvested in public health and that this base funding be doubled
within five years. We are suggesting the creation of a national
public health agency, led by a national public health officer. We
are suggesting a pan-Canadian system with strengthened health
human resources and a national information and communications
system for public health. We think this will require a reform of
legislation at the federal and provincial government levels to
clarify roles and responsibilities and, obviously, funding
mechanisms to support accountabilities.

The coalition is able to bring some synergy to this as a national
issue. Because of the diverse range of organizations and their
members, we believe that we can play a role in assisting
committees such as this; taking the pulse of organizations
across the country; and potentially taking the pulse of the
public on issues that are germane to your debate.

Even though we have spoken about the broader public health
system and the issue of chronic disease, we would like to remind
the committee that a study in the Journal of the American Medical

terrorisme biologique ou chimique, notamment. Nous ne sommes
pas les seuls à devoir régler ces problèmes. Nous devons
apprendre des expériences des autres pays et leur faire part de
nos propres solutions à l’égard de ce large éventail de questions
d’intérêt commun.

Qui plus est, bien que nous ayons encore l’une des populations
les plus en santé de la planète, nous avons perdu du terrain à
l’échelle internationale au cours des dernières années. Nous
devons examiner ce qui s’est fait dans les pays qui nous ont damé
le pion à ce chapitre pour en tirer les enseignements nécessaires. Je
crois que cela s’applique tout particulièrement au domaine de la
santé publique.

Mme Wilson: J’aimerais vous exposer brièvement les principes
qui ont présidé à l’établissement de notre coalition, puis vous
parler de chacun d’eux plus en détail.

Pour dégager un consensus, nous avons considéré les principes
directeurs de toutes les organisations faisant partie de la coalition,
ce qui nous a permis d’en arriver rapidement à un ensemble de
principes communs.

La santé publique est avant tout une responsabilité nationale
qui exige une approche pancanadienne sous la direction des
différents secteurs concernés. On s’attend donc à ce que le
gouvernement, les organisations non gouvernementales et le
secteur privé travaillent ensemble en fonction de responsabilités
bien définies et sous la gouverne d’un leadership national. C’est ce
que les Canadiens veulent de leur gouvernement. En mettant
l’accent sur la santé publique de nos citoyens et de nos
collectivités, nous complétons l’excellent travail accompli par
notre système de soins de santé. Il faut voir le financement de la
santé publique comme un élément essentiel et stratégique pour la
mise en place du système global de santé. Nous devons investir
dès maintenant pour nous donner les moyens de faire face aux
problèmes de santé publique que l’avenir nous réserve. Il faut ici
penser à la devise des scouts qui est de se tenir toujours prêts.

La coalition propose qu’un milliard de dollars soit
immédiatement réinvesti dans la santé publique et que ce
financement de base soit doublé d’ici cinq ans. Nous proposons
également la création d’un organisme national responsable de la
santé publique, sous la direction d’un agent désigné. Nous
suggérons la mise en place d’un système pancanadien mieux
doté en matière de ressources humaines, ainsi que d’un système
national d’information et de communication pour la santé
publique. Nous estimons que de telles mesures exigeraient une
réforme des lois fédérales et provinciales afin de préciser les
attributions de chacun de même que les mécanismes de
financement nécessaires pour s’acquitter de ces responsabilités.

Comme il s’agit d’une question d’intérêt national, la coalition
pourrait générer une partie de la synergie requise. Compte tenu de
la diversité de nos organisations et de leurs membres, nous
estimons pouvoir aider les comités comme le vôtre; prendre le
pouls des organisations partout au pays; et même consulter la
population sur des questions propres à notre débat.

Nous n’avons parlé jusqu’à maintenant que du système global
de santé publique et de la question des maladies chroniques, mais
nous aimerions rappeler au comité les résultats d’une étude du
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Association looking at the outcomes of the SARS epidemic and
looking at 144 patients, of whom eight died, concluded that
diabetes and other co-morbid conditions were independently
associated with poor outcomes. In other words, SARS did not
generally affect the healthy individual; it tended to affect most
dramatically those individuals who were already ill.

In a society such as Canada, where more than 85 per cent of
the population has one or more major risk factors for one of the
chronic diseases, we cannot ignore chronic disease in all of this.
As a coalition, we have a web-based survey in the field, and we are
prepared to deliver the results of this survey to this committee in a
timely fashion to form part of your deliberations.

Rebuilding public health requires an investment in people,
systems and the nation. Such investment will assist us in building
sustainability in the longer term for our health care system.
Additionally, we would expect it to divert potential patients from
utilizing the extreme amount of health care resources that we, as
individuals, use now in this country.

The study of public health and this concern is not limited to
Canada. In 1998, in the United States, the Institute of Medicine
did a study on the future of public health, which they defined as
what we do as a society to collectively assure the condition in
which people can be healthy. Just this year, they did another study
of public health entitled, ‘‘The Future of the Public’s Health in the
21st Century.’’ You can see how their focus changed from the
future of ‘‘public health’’ as an entity to the recognition that we
are really talking the future of the ‘‘public’s’’ health in the
21st century.

The vision that drove them was healthy people in healthy
communities. They made the point that government agencies
cannot do this alone. This needs to include public health systems,
government health agencies, the health care delivery system,
academia, communities, schools, business, and the media.

They found, in the United States — under the glare of their
national crisis, which was precipitated by the anthrax scare — the
following things. As I cite them, I would like us to think about
some of the things that we have found already in our system. In
the U.S., they found: vulnerable and outdated health information
systems and technologies; an insufficient and inadequately trained
public health workforce; antiquated lab capacity; lack of real-time
surveillance; ineffective and fragmented communications
networks; incomplete domestic preparedness and emergency
response; and communities without access to essential public
health services. The points that the Institute of Medicine
discovered in the United States’ public health system resonate
clearly with us in Canada.

With respect to investment, we are asking that Canada
move from a ‘‘just-in-time’’ delivery system as it applies to
public health crises to a ‘‘be-prepared’’ system. We need a

Journal of the American Medical Association concernant les suites
de l’épidémie du SRAS, et portant sur 144 patients, dont huit sont
décédés. Cette étude a conclu que le diabète et d’autres maladies
comorbides pouvaient être associées de façon indépendante à un
piètre état de santé. Autrement dit, le SRAS ne touchait
habituellement pas les individus sains; ce sont les personnes déjà
malades qui en ressentaient les effets les plus néfastes.

Dans une société comme le Canada, où 85 p. 100 de la
population est exposée à un ou plusieurs facteurs de risque
majeurs, il nous faut absolument tenir compte des maladies
chroniques. Notre coalition tient actuellement un sondage
Internet; nous nous empresserons d’en communiquer les
résultats au comité pour éclairer ses délibérations.

La restructuration de notre régime de santé publique exige que
nous investissions dans nos gens, dans nos systèmes et dans notre
pays. Cet investissement contribuera à assurer la viabilité à long
terme de notre système de soins de santé. En outre, cela devrait
permettre d’inciter les patients éventuels à ne pas recourir à
outrance aux soins de santé, comme c’est le cas actuellement au
Canada.

Le Canada n’est pas le seul pays où l’on examine les questions
liées à la santé publique. En 1998, aux États-Unis, l’Institute of
Medicine a réalisé une étude sur l’avenir de la santé publique qui
cherchait à déterminer les mesures à prendre collectivement pour
garantir des conditions de vie saines à nos citoyens. Cette année,
l’institut a mené une autre étude portant sur l’avenir de la santé de
la population au XXIe siècle. Vous pouvez noter le changement
d’orientation: on ne parle plus de l’avenir du concept de santé
publique, mais bien de l’avenir de la santé de la population au
XXIe siècle.

Les chercheurs américains s’inspiraient d’un grand objectif: des
gens en santé dans des collectivités saines. Ils ont fait valoir que
les agences gouvernementales ne pouvaient agir seules. Cette
démarche exige la collaboration de tous: systèmes de santé
publique, organismes de santé gouvernementaux, systèmes de
prestation de soins de santé, milieux universitaires, collectivités,
écoles, entreprises et médias.

À la lumière d’une crise nationale alimentée par la phobie de
l’anthrax, les chercheurs américains ont fait différentes
constatations. Je vous invite à établir la comparaison avec les
observations que nous avons formulées au sujet de nos propres
systèmes. Ainsi, les Américains ont constaté que les technologies
et les systèmes d’information sur la santé étaient vulnérables et
désuets; que les travailleurs en santé publique étaient en nombre
insuffisant et manquaient de formation; que les réseaux de
communication étaient inefficaces et fragmentés; que les mesures
de protection civile et d’intervention en cas d’urgence nationale
n’étaient pas suffisantes; et que les collectivités n’avaient pas accès
à certains services essentiels en matière de santé publique. Les
conclusions tirées par l’Institute of Medicine des États-Unis
peuvent très bien s’appliquer à la situation du système de santé
publique du Canada.

Pour ce qui est des investissements, nous souhaiterions que le
Canada passe d’un système fondé sur la réaction, comme dans le
cas des urgences sanitaires, à un régime basé sur la prévention.
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seamless pan-Canadian system, one that starts with the
foundation of public health and flows through primary care
into health care; one that is adequately resourced, with delineated
roles and responsibility, and specific lines of authority in
emergencies in this country.

The short-term priorities we have isolated are: the ability and
the requirement to build local public health capacity; a $1 billion
investment to improve the capacity that we have; a national
public health agency that will build on existing expertise in this
country, which is arm’s length from government and reports to
Parliament through a medical officer of health; and a chief public
health officer who, in an emergency and at all other times,
becomes the hub of public health activity for this country.

In terms of mid-term priorities, we hope to double the funding
base for the Canadian public health system over the next five
years to expand the public health agency concept with the broad
responsibilities and independence that is required. We have
centres of expertise right across this country. We need to be able
to link these centres in a very coordinated fashion, to ensure they
are all working toward the same goal.

We need to strengthen our public health human resources. We
need to be able to provide on-the-job training for current public
health professionals to deal with new and emerging issues, and to
find a way to make public health resourcing a career in this
country — a career that attracts health professionals.

Dr. Law has already mentioned the national information
system, our surveillance system. The Auditor General of
Canada has reported to Parliament over the last three years of
the necessity for improving surveillance in this country. I think we
saw recently, in our epidemic of SARS, that our communications
system does need some work.

In the longer term, this will require a consolidation of federal
legislation and a potential review and consolidation of all public
health legislation across the country, supported by new funding
mechanisms to support these types of accountability.

Where are we left? We are saying that we are in a paradigm
shift — a new way of thinking about health for the public of
Canada. Public health is a public good because many aspects of
human potential — be they employment, social relationships,
public participation — depend on health. In this respect, our
mandate to create conditions for people to be healthy is a shared
social good in our country.

There is some question as to whether or not the public
understands what public health is. In April 2003, the Chronic
Disease Prevention Alliance of Canada did a Decima poll of
2,001 Canadians. I am pleased to report that the majority of

Nous avons besoin d’un système de santé pancanadien sans
failles. Il doit prendre appui sur le régime de santé publique pour
permettre la prestation de tous les soins de santé, en commençant
par les soins primaires. Il faut qu’il soit doté des ressources
suffisantes, de rôles et de responsabilités bien définis, et d’une
structure de coordination pour les situations d’urgence.

Nous avons ciblé les priorités suivantes pour le court terme: la
nécessité de se donner des compétences locales en matière de santé
publique; un investissement d’un milliard de dollars afin
d’améliorer les structures en place; un organisme national
responsable de la santé publique qui mettra à contribution
l’expertise dont dispose notre pays, qui sera indépendant du
gouvernement et qui rendra des comptes au Parlement par
l’entremise d’un médecin en chef; et la création d’un poste de
responsable de la santé publique qui, dans les situations
d’urgence, notamment, coordonnera les interventions à l’échelle
nationale.

Quant aux priorités à moyen terme, nous espérons pouvoir
doubler la base de financement du système canadien de santé
publique au cours des cinq prochaines années afin de bien établir
le concept d’un organisme national avec toutes les responsabilités
et l’indépendance que cela exige. Nous avons des centres
d’expertise dans toutes les régions du pays. Nous devons
parvenir à assurer une excellente coordination entre ces centres,
de sorte que tous travaillent à l’atteinte d’un objectif commun.

Il nous faut améliorer la qualité de nos effectifs en santé
publique. Pour ce faire, nous devons offrir aux professionnels déjà
en poste une formation sur les problèmes émergents, et trouver
une façon de faire du ressourcement en santé publique une
carrière au Canada — une carrière qui intéresse les professionnels
de la santé.

La Dre Law a déjà mentionné le système national
d’information, notre système de surveillance. Dans ses rapports
au Parlement des trois dernières années, la vérificatrice générale
du Canada a fait état de la nécessité d’améliorer la surveillance
des maladies dans notre pays. Je crois que nous avons pu
constater récemment, lors de l’épidémie de SRAS, que notre
système de communication était quelque peu déficient.

À long terme, cela exigera l’intégration des lois fédérales et
peut-être aussi l’examen et le regroupement de toutes les lois en
vigueur dans notre pays en matière de santé publique, avec le
soutien de nouveaux mécanismes de financement pour s’acquitter
des responsabilités afférentes.

Où en sommes-nous? Nous estimons être en plein changement
de paradigme— une nouvelle façon de concevoir la santé pour les
citoyens du Canada. La santé publique est un bien collectif, parce
que de nombreux aspects du potentiel humain — que ce soit
l’emploi, les relations sociales, la participation communautaire —
dépendent de la santé. À cet égard, notre mandat de créer des
conditions propices à la santé s’inscrit dans l’intérêt commun de
notre société.

On peut se demander dans quelle mesure les gens comprennent
ce qu’est la santé publique. En avril 2003, l’Alliance pour la
prévention des maladies chroniques au Canada a fait réaliser un
sondage Decima auprès de 2 001 Canadiens. Je suis heureuse de
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Canadians — between 89 and 93 per cent — either strongly agree
or somewhat agree that public health is about sewage and
sanitation, promoting healthy lifestyles, protecting the quality of
our water and protecting against infectious disease. The public
seems to understand the broad scope and mandate of public
health.

In July 2003, in the midst of what we were going through with
SARS, West Nile, et cetera, Decima did another poll on the
confidence of the public in steps being taken to control these
threats. They said the lack of public concern may be due in part to
widespread belief that the necessary efforts are being made to
address these hazards. Seventy-four per cent of Canadians feel
that public health authorities are currently doing everything they
can to protect Canadians from these types of public health risks.

Public health to the public is rather like air conditioning. When
it is working, everything is fine; when it breaks and the heat rises
in a room, we all know what we are missing with our air
conditioning. We have a job to do with helping the public
understand that, yes, these are the components of public health,
but also helping them understand that they should be as
concerned about our public health system infrastructure as they
have been about our health care system. It is only by getting the
public mobilized, and putting these two pieces together, that we
can ensure the health of Canadians in this country.

We appreciate the opportunity to speak to the committee,
Mr. Chairman. We would like you to know that this coalition is
prepared to carry out any work that the committee would find
helpful in your deliberations. We are certainly looking forward to
this committee’s future deliberations on the broader aspects of
public health.

Senator LeBreton: Listening to that presentation, we have a tall
order in front of us here. It is mildly depressing to think of the
work that needs to be done to bring the assistance into place.

You specifically talk about consolidating all levels of
government and working on this, but you say we have to
change from a ‘‘just-in-time’’ delivery system to a ‘‘be-prepared’’
system. Is there any sense that this shift is starting to take place,
or are we basically starting at ground zero in making this
transformation? Is there any work being done anywhere on this?

Dr. Wilson: The SARS experience made public health
recognize that the capacity to surge was not there. If you lack
capacity overall, you lack capacity to surge. During that time,
public health officials tell us that everyone was diverted from the
myriad of other activities into looking at the implications of
SARS— and rightly so. We need to be able to have that capacity,
but infectious disease does not happen every day of the week.
Many public health units are starting to look at just this very

pouvoir vous dire que la majorité de nos concitoyens — soit entre
89 et 93 p. 100 — étaient tout à fait ou plutôt d’accord pour dire
que les égouts et l’assainissement, la promotion de modes de vie
sains, la protection de la qualité de l’eau et la protection contre les
maladies infectieuses étaient toutes des questions de santé
publique. Les Canadiens semblent bien saisir toute l’ampleur de
notre mandat en la matière.

En juillet 2003, au plus fort de la lutte contre le SRAS et le
virus du Nil occidental notamment, Decima a effectué un
nouveau sondage sur la confiance du public à l’égard des
mesures prises pour enrayer ces menaces. Selon la firme de
sondage, le peu d’inquiétude qu’exprimaient les gens pouvait être
attribuable au fait que l’on croyait généralement que les efforts
nécessaires avaient été déployés pour contrer ces dangers. Pas
moins de 74 p. 100 des Canadiens sont d’avis que les responsables
de la santé publique mettent tout en oeuvre pour protéger les
Canadiens contre ces risques.

La santé publique, c’est un peu comme l’air climatisé. Lorsque
tout fonctionne bien, nous ne nous rendons compte de rien;
lorsqu’il y a des ratés et que la chaleur augmente, nous voyons
tous à quel point l’air climatisé est important. Nous avons un rôle
à jouer: nous devons aider les citoyens à comprendre non
seulement que toutes ces composantes relèvent de la santé
publique, mais aussi qu’ils devraient s’inquiéter de
l’infrastructure de notre système de santé publique comme ils
l’ont fait pour notre système de soins de santé. C’est seulement en
mobilisant le public de la sorte, et en combinant ces pôles
d’intervention, que nous pourrons véritablement préserver la
santé des Canadiens.

Nous nous réjouissons d’avoir eu l’occasion de témoigner
devant ce comité, monsieur le président. Nous tenons à vous
préciser que notre coalition est prête à s’acquitter de tout mandat
que votre comité jugera bon de lui confier. Nous attachons
beaucoup d’importance aux délibérations futures de votre comité
concernant les aspects plus généraux de la santé publique.

Le sénateur LeBreton: Votre présentation nous rappelle que
nous avons du pain sur la planche. Il est un peu décourageant de
voir tout le travail à faire pour mettre en place les mesures
nécessaires.

Vous parlez d’un effort commun de tous les ordres de
gouvernement dans ce dossier; vous dites également que nous
devons passer d’un mode d’exécution fondé sur la réaction à un
régime basé sur la prévention. Ce processus est-il déjà en branle
ou devons-nous opérer la transformation à partir du début?
Quelqu’un, quelque part, travaille-t-il déjà en ce sens?

Mme Wilson: À la lumière de l’expérience du SRAS, les
responsables de la santé publique se sont rendu compte que nous
n’avions pas la capacité de réagir dans les situations d’urgence, ce
qui est tout à fait normal pour un système qui n’arrive pas à
répondre aux demandes courantes. Les autorités sanitaires nous
ont dit que tout le monde s’était désintéressé d’un large éventail
d’autres activités durant cette période pour examiner les
répercussions du SRAS — ce qui est tout à fait justifié. Nous
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issue, but it is my understanding that no formal work is being
done in that. I do not know if Dr. Law knows of anything in that
regard. It is a concern, but nothing formal.

Dr. Law: In a sense, all of public health is about being
prepared. It is not that people are not thinking about avoiding
problems, for instance. I do not want to give the impression that
someone suddenly wakes up one day and says, ‘‘We have
imported a communicable disease,’’ or ‘‘the water is not safe
there,’’ or something like that. Obviously, people think about
those potential problems all the time. That is what public health is
about. However, the resources to do it properly and the resources
to respond to emergencies have been lacking. It is not so much
that the whole system needs to think differently; it is a matter of
building on what is there, getting it adequately funded and,
especially, getting it properly coordinated so we know who is
taking responsibility for what and that all the pieces are fitting
together.

Senator LeBreton: With the SARS outbreak and as the whole
system shifted to focus on this new disease and away from other
areas — and we have had other witnesses say that other areas
severely suffered because the whole focus there — many other
things got dropped off the table.

Now that the SARS outbreak has been controlled, has the rest
of the system recovered from the shift to the focus on SARS?
Alternatively, are they still trying to catch up in areas that
suffered because the attention of everyone was focused on SARS?

Dr. Wilson: I can offer an anecdotal response to your question.
I was speaking at a meeting of Ontario public health nurses last
week in Toronto, and they were certainly indicating that the
system is taking some time to recover and regroup. As Dr. Law
has said, as well as regrouping and getting back to business as
usual, they are now heavily involved in trying to understand the
types of resources that will be required so that they are ready for
the next piece that comes.

The shock to our system has been that it can happen here. We
have been very fortunate in Canada for many years, thinking that
these things occur somewhere else, and it has been quite a shock
to our system overall. It is not, ‘‘if it is going to happen,’’ but it is
‘‘when will it occur the next time.’’ Again, fundamental public
health is all about trying ensure right now that it does not occur.

For example, the World Health Organization is putting out a
plea to ensure that people get their flu vaccine because if SARS
arises again during the winter flu months, it is important to be able
to distinguish between what is flu and what is not flu at that time.
That is a message that has not necessarily gotten out well to the
Canadian public. We are still under-immunized against flu every
year, as we can see by the elderly in our emergency departments.

devons avoir les moyens de réagir, mais les maladies infectieuses
ne sont pas si courantes. De nombreux services de santé publique
commencent à se pencher sur cette question, mais rien de concret
ne semble ressortir de leurs efforts. Je ne sais pas si la Dre Law
peut vous en dire davantage. C’est une source de préoccupations,
mais rien n’a encore été fait officiellement.

La Dre Law: En un sens, toutes les activités de santé publique
reposent sur la prévention. Ce n’est pas comme si personne ne
réfléchissait au moyen d’éviter les problèmes. Je ne veux pas que
les gens croient qu’un beau matin, quelqu’un se réveille et déclare:
«Une maladie contagieuse est entrée au pays», ou «L’eau n’est pas
potable à cet endroit» ou quelque chose du genre. Il y a bien sûr
des gens qui s’intéressent aux problèmes potentiels en tout temps.
C’est l’essence même du système de santé publique. Nous ne
disposons toutefois pas des ressources suffisantes pour mener à
bien ces efforts de prévention et pour réagir efficacement dans les
situations d’urgence. Ce n’est pas tant que la perspective
d’ensemble du système doive être révisée; c’est plutôt qu’il faut
s’appuyer sur les bases déjà en place, y injecter les fonds
nécessaires et, surtout, assurer une coordination adéquate de
manière à savoir qui est responsable de quoi et à faire en sorte que
tous les éléments s’articulent bien.

Le sénateur LeBreton: Dans le contexte de la crise du SRAS, et
de l’attention que tout le système a porté à cette maladie
au détriment des autres secteurs — et des témoins nous ont dit
que d’autres secteurs avaient beaucoup souffert de ce
désintéressement —, bien d’autres dossiers ont été mis de côté.

Maintenant que le SRAS est sous contrôle, le reste du
système s’est-il remis de ce redéploiement des efforts?
Autrement dit, y a-t-il encore des secteurs qui travaillent à
rattraper le temps perdu?

Mme Wilson: Pas plus tard que la semaine dernière, je prenais
la parole à une réunion des infirmières en santé publique de
l’Ontario à Toronto. Je peux vous dire qu’il faudra, selon elles,
encore un certain temps pour que le système ait entièrement
récupéré. Comme l’a indiqué la Dre Law, en plus d’avoir à se
ressaisir et à reprendre leurs activités normales, les responsables
doivent multiplier les efforts pour déterminer les ressources
requises pour réagir aux prochaines crises.

Pour notre système, la leçon à retenir est que ce genre de crise
peut se produire aussi chez nous. Pendant plusieurs années, le
Canada a été très privilégié à ce chapitre, ce qui nous a amenés à
penser que ces choses n’arrivent qu’ailleurs, d’où la magnitude du
choc ressenti dans l’ensemble du système. On ne dit plus: «Si
jamais cela arrive», mais bien «À quand la prochaine fois?» Je le
répète, les activités de santé publique visent, à la base, à faire en
sorte qu’il n’y ait pas de crise.

Par exemple, l’Organisation mondiale de la santé mène une
campagne en faveur de la vaccination antigrippale afin que l’on
puisse faire la distinction entre les cas de grippe et les autres,
advenant une résurgence du SRAS dans le courant de l’hiver. Ce
message n’est pas nécessairement bien passé auprès de la
population canadienne. Notre taux de vaccination contre la
grippe demeure trop bas année après année, comme en témoigne
le nombre de personnes âgées admises aux urgences.
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Senator Morin: I knew Dr. Wilson in another life and she has
been extremely active at the Heart and Stroke Foundation. She
also did some excellent work in South America.

You have quoted from a document from the Institute of
Medicine in the U.S., and I think we will try to get it. It is from
1998; is that correct?

Dr. Wilson: The first report was in 1988. The second report
came out in April 2003.

Senator Morin: If we could have these references, that would be
helpful. Could we also have the list of the organizations that are
part of your coalition? I know you mentioned them, but we do
not have them in the documents.

Dr. Wilson: Certainly.

Senator Morin: Do I understand that all the organizations in
the coalition agree with the creation of a national public health
agency? ‘‘Consensus’’ means they all support the creation of such
an entity?

Dr. Wilson: Yes.

Senator Morin: In other words, there is widespread support for
this agency, if all the organizations agree. Do have you any
provincial organizations within your coalition? You have no
governments in your coalition.

Dr. Wilson: The Chronic Disease Prevention Alliance of
Canada is essentially a coalition of coalitions. In every
province, there is a Chronic Disease Prevention Alliance, and in
many of those, people who work with provincial governments and
public health sit around those tables, but not formally as in ‘‘this
government has joined this coalition.’’

The Canadian Public Health Association, of course, has public
health associations in 10 provinces and one territory, and, often,
many of the people who form provincial organizations are
employees of governments in that they are medical officers
of health, public health nurses, et cetera. However, the
representation is not formal as in ‘‘the Government of
Saskatchewan has joined the coalition.’’

Senator Morin: Senator Roche raised this point yesterday and
he may want to elaborate. There is, as you realize, tension
between the provinces and the federal government on all health
issues. It would have been extremely interesting to hear that some
provincial governments, through the coalition, have agreed on the
creation of this agency. However, you are not prepared to say
that?

Dr. Wilson: No, I am not, sir. That would have been too simple.

Le sénateur Morin: J’ai connu Mme Wilson dans une vie
antérieure; elle était extrêmement active au sein de la Fondation
des maladies du coeur. Elle a également fait de l’excellent travail
en Amérique du Sud.

Vous avez cité un document de l’Institute of Medicine des
États-Unis; je crois que nous allons essayer de nous le procurer. Il
remonte à 1998, n’est-ce pas?

Mme Wilson: Le premier rapport date de 1988. Le second
rapport a été rendu public en 2003.

Le sénateur Morin: Si vous pouviez nous fournir ces références,
cela nous faciliterait la tâche. Pouvez-vous aussi nous donner la
liste des organisations faisant partie de votre coalition? Je sais que
vous en avez parlé tout à l’heure, mais elle ne figure pas dans les
documents.

Mme Wilson: Sans problème.

Le sénateur Morin: Dois-je comprendre que toutes les
organisations membres de votre coalition préconisent la
création d’un organisme national de santé publique? Par
consensus, entendez-vous que toutes les organisations sont
favorables à la création d’une telle entité?

Mme Wilson: Tout à fait.

Le sénateur Morin: Autrement dit, cet organisme recueille la
faveur générale. Votre coalition compte-t-elle des organisations
provinciales? Je note qu’aucun gouvernement n’y est représenté.

Mme Wilson: L’Alliance pour la prévention des maladies
chroniques au Canada est, pour ainsi dire, une coalition de
coalitions. Il y a une alliance pour la prévention des maladies
chroniques dans chaque province et ces alliances réunissent, dans
bien des cas, des représentants gouvernementaux et des
responsables de la santé publique, sans que cette participation
gouvernementale ne soit officialisée.

Pour sa part, l’Association canadienne de santé publique a des
divisions dans dix provinces et un territoire. Ces associations
provinciales sont souvent formées en grande partie d’employés du
gouvernement, à titre de médecins-conseils et d’infirmières en
santé publique notamment. Cette représentation n’a toutefois pas
de caractère officiel; pas question par exemple d’annoncer que «le
gouvernement de la Saskatchewan a rejoint la coalition».

Le sénateur Morin: Le sénateur Roche a abordé ce point hier et
peut-être voudra-t-il pousser la question plus à fond. Il y a, vous
en êtes conscients, des tensions entre le gouvernement fédéral et
les provinces pour toutes les questions relatives à la santé. Il aurait
été extrêmement réconfortant d’apprendre que certains
gouvernements provinciaux ont approuvé, par l’entremise de la
coalition, la création de cet organisme national. Vous ne pouvez
cependant pas nous faire une telle annonce, n’est-ce pas?

Mme Wilson: Non, je ne peux pas. Ce serait trop simple.
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Senator Morin: I would like to come back to the $1 billion.
Resources are extremely important in this field. Many of the
problems we face are a result of lack of resources. I think the
figure is $110 billion for the health care and $2.5 billion is for
public health. This figure has been stable.

How did you get to the $1 billion figure? This is important. If
we want to help you get more resources, we cannot just pick a
number out of the air and say, ‘‘$1 billion’’ and have everyone
bow to our statement and give us a cheque for $1 billion. We must
justify that and have evidence.

In our report, we recommended $200 million a year, and that
was based on a figure given to us by Health Canada. We have a
breakdown of it — so much on this and so much on that.

You are coming up with $1 billion. Do you have a breakdown
on how you justify this $1 billion?

Dr. Wilson: You are quite right. It is extremely important to
ensure the figures are accurate. We have not done an economic
analysis with experts in looking at this. The Canadian Public
Health Association is currently looking at some of these issues in
terms of alternative financing.

However, we did some calculations around the Government of
Ontario and what was being spent in terms of looking at public
health in Ontario in the budgets. It is around $34 per person. We
took the figure of $34 per person and extrapolated what would
seem to be a reasonable figure. We agree that more work needs to
be done on this.

Senator Morin: Is Ontario now spending $34 per person?

Dr. Wilson: Yes. That was the figure for 2001.

Senator Morin: Are you saying that that is the acceptable level?

Dr. Wilson:We are saying that it needs to be increased. We use
that to get our $1 billion figure.

Senator Morin: It should be increased by how much?

Dr. Wilson: To a total of $1 billion.

Senator Morin: Why is it not $2 billion? Yesterday, we posed
the same question to the Canadian Public Health Association,
CPHA, and the response was: ‘‘We put in $1 billion to impress
you.’’ Well, I was impressed but that was the only reason we were
given and the answer to this is actually extremely important.

Dr. Wilson: Absolutely, it is important.

Le sénateur Morin: J’aimerais revenir à l’investissement d’un
milliard de dollars. La question des ressources revêt une
importance cruciale dans ce secteur. Bon nombre des problèmes
auxquels nous sommes confrontés découlent d’un manque de
ressources. Je crois qu’on parle de 110 milliards de dollars pour les
soins de santé et de 2,5 milliards de dollars pour la santé publique.
Ces chiffres n’ont d’ailleurs pas changé depuis un certain temps.

Comment en êtes-vous arrivé au montant de un milliard de
dollars? C’est une question importante. Si vous voulez que nous
vous aidions à obtenir davantage de ressources, il ne suffit pas que
vous choisissiez un montant au hasard, disons 1 milliard de
dollars, et que tout le monde se plie à votre demande et vous
remette un chèque pour cette somme. Il nous faut justifier de telles
demandes par des éléments concrets.

Dans notre rapport, nous avons recommandé des
investissements de 200 millions de dollars par année en nous
fondant sur les données de Santé Canada. Et nous avons réparti
cette somme entre les différents secteurs.

Vous nous parlez d’un milliard de dollars. Pouvez-vous nous
dire comment ces fonds seraient distribués pour que nous
puissions en justifier l’utilisation?

Mme Wilson: Vous avez tout à fait raison. Il faut absolument
s’assurer que les montants demandés sont corrects. Nous ne nous
appuyons pas sur une analyse économique d’experts.
L’Association canadienne de santé publique se penche
actuellement sur quelques-unes de ces questions afin d’explorer
d’autres possibilités de financement.

Toutefois, nous avons fait certains calculs en utilisant les
budgets consacrés à la santé publique par le gouvernement de
l’Ontario. Le chiffre se situe aux environs de 34 $ par habitant.
Nous avons pris le chiffre de 34 $ par habitant et avons extrapolé
pour obtenir ce qui nous semblait être un chiffre raisonnable.
Nous sommes d’accord que cette question doit être travaillée
davantage.

Le sénateur Morin: Est-ce que l’Ontario dépense actuellement
34 $ par habitant?

Mme Wilson: Oui. C’était le chiffre pour 2001.

Le sénateur Morin: Estimez-vous que c’est un chiffre
acceptable?

Mme Wilson: Nous estimons qu’il faut augmenter ce chiffre.
Nous avons utilisé cette donnée pour arriver à notre chiffre de
1 milliard de dollars.

Le sénateur Morin: Il faudrait l’augmenter de combien?

Mme Wilson: Pour obtenir un total de 1 milliard de dollars.

Le sénateur Morin: Pourquoi pas 2 milliards de dollars? Hier,
nous avons posé la même question à l’Association canadienne de
santé publique, l’ACSP, et la réponse que nous avons obtenue
c’était: «Nous avons mis le chiffre de 1 milliard de dollars pour
vous impressionner». Eh bien, j’ai été impressionné, mais c’est la
seule raison qu’on nous a donnée; pourtant, la réponse à cette
question est d’une importance capitale.

Mme Wilson: Absolument, c’est important.
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Senator Morin: We cannot help you increase your resources
unless you give us the arguments. The rest of it is easy to figure
out in respect of the agency, the director, et cetera, but when we
are talking about the dollars and cents, those at the receiving end
of the request need a clear argument in support of our suggestion.
We have heard many presentations by many people of many
different principles. However, no one has helped us with the
extremely important information on the exact resources required
at the national and provincial levels and, if there is a need at the
provincial level, whether it should come from the federal funds
that will trickle down to the provinces with accountability — as
you mentioned in your last bullet point — which is excellent. All
these things are extremely important because the rest are simply
words. The bottom line here is the dollar figure.

Dr. Law: Please permit me to point out again that the coalition
has only been in existence for a few months; we have no
secretariat to speak of. We have one person who does some part-
time work on that from the Canadian Public Health Association.

The coalition has not, therefore, been preparing an economic
analysis of the needs. Rather, it has been operating on what its
member organizations are suggesting would be reasonable. The
truth is that we do not know whether it should be $700 million or
$1.2 billion. We do not think it is $100 million but it is somewhere
up there — in the neighbourhood of $1 billion. Much more work
would need to be done to figure out exactly how much and how it
should be spent.

One of the difficulties we have in looking at this question of the
amount that is needed is that it is difficult to get a handle on how
much is currently being spent and how to categorize the
expenditures. The federal, provincial and municipal funding is
fragmented. Gathering the data is a big job to determine what is
currently happening. In respect of the National Health Agency,
we can look at what is spent, for example, by the CDC on a per
capita basis and decide that perhaps we need something similar,
which would be in the order of $1 billion. However, we would
then have to take into account the existing pieces and how much
would be incremental. There are many big questions that would
need to be addressed.

One reason that public health people are not clear about how
much more they need is that no one has ever given them any
prospect of having anything but budget cuts for so many years.
The concept of figuring out how much they actually need to do
the job properly is far from their minds. Now, because people are
talking about public health, finally, they are starting to come to
life and think seriously about how much they would truly need. It
is clearly a great deal more money than they have now but exactly
how much, I think no one is in a position to say for certain.

Le sénateur Morin: Nous ne pouvons pas vous aider à accroître
vos ressources si vous ne nous donnez pas d’arguments pour le
faire. Le reste est assez facile à régler, l’organisme, le directeur,
et cetera, mais lorsque nous parlons d’argent, ceux qui reçoivent
la demande ont besoin d’une raison très claire pour donner suite à
votre suggestion. Nous avons entendu de nombreux exposés
donnés par de nombreuses personnes et fondés sur de nombreux
principes différents. Toutefois, personne ne nous a aidés pour ce
qui est de cette information extrêmement importante concernant
les ressources exactes qui sont nécessaires au niveau national et
provincial et, s’il y a un besoin au niveau provincial, si l’argent
doit provenir du fonds fédéral qui va ruisseler sur les provinces,
avec reddition des comptes, — comme vous l’avez mentionné
dans votre dernier point — qui est excellent. Toutes ces choses
sont extrêmement importantes parce que le reste n’est que paroles.
Ce qui compte vraiment ici, c’est le montant d’argent.

La Dre Law: S’il vous plaît, laissez-moi vous rappeler encore une
fois que la coalition n’existe que depuis quelques mois; nous n’avons
pas de secrétariat à proprement parler. Nous avons une personne
qui fait un peu de travail à temps partiel sur cette question et qui
vient de l’Association canadienne de santé publique.

Par conséquent, la coalition n’a pas préparé d’analyse
économique des besoins. Elle fonctionne plutôt sur ce que les
organismes membres lui ont suggéré comme étant raisonnable. La
vérité, c’est que nous ne savons pas si c’est 700 millions de dollars
ou 1,2 milliard de dollars. Nous ne pensons pas que ce soit
100 millions de dollars, mais c’est quelque chose de plus élevé qui
se situe autour de 1 milliard de dollars. Il faudra beaucoup plus de
travail pour déterminer exactement combien cela coûtera et
comment cet argent devra être dépensé.

Une des difficultés que nous avons lorsque nous examinons la
question de la somme d’argent nécessaire, c’est que nous avons de la
difficulté à savoir combien d’argent il se dépense à l’heure actuelle et
comment catégoriser ces dépenses. Le financement fédéral,
provincial et municipal est fragmenté. Rassembler les données
pour déterminer la situation actuelle est un travail colossal. En ce
qui concerne le National Health Agency, nous pouvons, par
exemple, examiner ce qui est dépensé par le CDC par habitant et
décider que peut-être nous avons besoin de quelque chose de
semblable, ce qui serait de l’ordre de 1 milliard de dollars. Toutefois,
il nous faudrait alors tenir compte des éléments existants et
déterminer à combien s’élève l’augmentation. Il y a plusieurs
grandes questions qui devront trouver une réponse.

Une des raisons pour lesquelles les gens qui travaillent en santé
publique ne sont pas clairs lorsqu’on leur demande combien
d’argent de plus ils auraient besoin, c’est que depuis des années,
on ne leur a jamais laissé entrevoir autre chose que des réductions
budgétaires. L’idée de calculer combien ils auraient vraiment
besoin pour faire le travail de manière appropriée ne leur vient
même pas à l’esprit. Maintenant que l’on commence finalement à
parler de santé publique, ils commencent à reprendre vie et à
réfléchir sérieusement à cette question. Il est clair que c’est
beaucoup plus que ce qu’ils ont à l’heure actuelle, mais combien
exactement, je pense que personne n’est encore en mesure de le
dire avec certitude.
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Senator Morin: You realize that someone has to do that work.

Dr. Law: That is right and some organizations are beginning
that work. CPHA has been trying and the Canadian Medical
Association, CMA, has been doing some work on this as well. I
know they will be talking to you about that.

There are funding constraints for all these professional and
voluntary organizations to do the kind of work that would be
needed to determine a good answer to your question. However, I
do not argue your point that it does need to be done.

Senator Morin: Last year we had, from Health Canada, a good
breakdown of what they are now spending in that area. At that
time, they said they needed an extra annual injection of $200
million. That was their figure two years ago.

Dr. Law: That is a starting point.

Senator Morin: Health Canada knows how much they are
spending.

Senator Trenholme Counsell: I want to ask you further about
the formation of the coalition because it is so new.

Dr. Wilson: Yes, it was formed last May.

Senator Trenholme Counsell: It was not formed in reaction to
SARS?

Dr. Wilson: No.

Senator Trenholme Counsell: What led you to form the
coalition? What was the impetus for that?

Dr. Wilson: Like all things, there comes a synergy of
circumstances. The coalition I represent is the Chronic Disease
Prevention Alliance of Canada, which was formed by the Heart
and Stroke Foundation, the Cancer Society and the Canadian
Diabetes Association and the three national coalitions, the
Canadian Council on Tobacco Control, the Network for Active
Living and the Canadian Dieticians Association, to look at our
three common risk factors which are physical inactivity, tobacco
use and healthy diet.

As we began our deliberations about how to get the public not
only to hear these messages but also to take action, we realized
that much of this needed to go through public health. The Heart
and Stroke Foundation had had some experience with the
Canadian Heart Health Initiative, whose goal was to integrate
heart health messages through public health. However, there was
not enough capacity in public health to take up that activity. We
stopped at that point and realized that we needed the Canadian
Public Health Association and the Canadian Federation of
Municipalities with us so we brought those two groups on
board. Then, as we began to look at the minister’s healthy living
agenda, we decided that this was about the public health system
infrastructure and capacity so, in a way, disease-based

Le sénateur Morin: Vous comprenez que quelqu’un devra faire
ce travail.

La Dre Law: C’est exact et certains organismes ont commencé
ce travail. Alors, l’ACSP essaie de le faire et l’Association
médicale canadienne, AMC, a également fait du travail sur cette
question. Et je sais qu’elles vont vous en parler.

Toutes ces associations professionnelles et bénévoles doivent
faire face à des contraintes financières lorsqu’il s’agit de faire le
genre de travail qui serait nécessaire pour trouver la réponse
exacte à votre question. Toutefois, je suis d’accord avec vous pour
dire que c’est quelque chose qui doit être fait.

Le sénateur Morin: L’an dernier, nous avons reçu de Santé
Canada une bonne ventilation de ses dépenses actuelles dans ce
domaine. On nous avait alors dit avoir besoin d’une injection
additionnelle de 200 millions de dollars par année. Ce chiffre était
valable il y a deux ans.

La Dre Law: C’est un début.

Le sénateur Morin: Santé Canada sait combien il dépense.

Le sénateur Trenholme Counsell: Je veux vous poser d’autres
questions sur la création de la coalition parce qu’elle est si jeune.

Mme Wilson: Oui, elle a été créée en mai dernier.

Le sénateur Trenholme Counsell: Elle n’a pas été créée en
réaction à l’épidémie de SRAS?

Mme Wilson: Non.

Le sénateur Trenholme Counsell: Qu’est-ce qui vous a amenés à
créer la coalition? Quelle a été la motivation?

Mme Wilson: C’est comme toute chose, il s’agit d’un concours
de circonstance. La coalition que je représente, c’est l’Alliance
pour la prévention des maladies chroniques au Canada, qui a été
formée par la Fondation des maladies du coeur du Canada, la
Société canadienne du cancer et l’Association canadienne du
diabète et les trois coalitions nationales que sont le Conseil
canadien pour le contrôle du tabac, le Réseau pour une vie active
et l’Association canadienne des diététistes, pour analyser nos trois
facteurs de risque communs qui sont l’inactivité physique, l’usage
du tabac et un régime alimentaire déséquilibré.

Lorsque nous avons commencé nos discussions sur la manière
d’amener le public non seulement à écouter ces messages, mais
également à prendre des mesures concrètes, nous avons pris
conscience du fait qu’une bonne part de ce travail devait se faire
par l’intermédiaire de la santé publique. La Fondation des
maladies du coeur du Canada avait eu une certaine expérience
avec l’Initiative canadienne en santé cardio-vasculaire, dont le but
était d’intégrer les messages relatifs à la santé cardio-vasculaire
dans le domaine de la santé publique. Toutefois, il n’y avait pas
suffisamment de capacité en santé publique pour prendre cette
activité en charge. Nous nous sommes alors arrêtés un instant et
avons constaté que nous avions besoin de l’Association
canadienne de santé publique et de la Fédération canadienne
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organizations backed themselves to the fundamental place that
health occurs — in the communities, and the foundation for that
is public health.

At the same time, the Canadian Medical Association had had
much foresight in opening their Office of Public Health and they
were already looking at issues around public health. The
Canadian Nurses’ Association were already involved because of
their work in public health. There seemed to be many
organizations realizing, at the same time, that to get the most
effective job done for the health of Canadians, public health
seemed to be coming up as the key foundational piece. It was as
simple or as complicated as that.

Senator Trenholme Counsell: It seems like a vast undertaking.
At yesterday’s committee meeting, I asked about all of these
wonderful, numerous, and seemingly overlapping, non-profit
groups and associations. I understand then that Diabetes
Association, the Heart and Stroke Foundation and the Lung
Association are linked to you formally?

Dr. Wilson: Yes, they are formally linked.

Senator Trenholme Counsell: Are they members of your
coalition, if you will?

Dr. Wilson: Yes, they are.

Senator Trenholme Counsell: How many people are working in
the coalition?

Dr. Wilson: In the Coalition for Public Health in the
21st Century, there are six national groupings, however, all of
them have many other organizations as part of them. The Chronic
Disease Prevention Alliance of Canada, as one member of the
coalition, represents 25 other national organizations and
150 individuals and coalitions in every province of the country.
It is quite massive.

Senator Trenholme Counsell: Do you see this ceasing to
function if we had a national public health agency? Would all
the things that you are doing become part of such an agency?

Dr. Wilson: To say, ‘‘part of such an agency,’’ would be too
extreme. Not-for-profit agencies that are concerned about health
issues will not go away if we have a public health agency.

Senator Trenholme Counsell: Someone needs to embrace and
coordinate them. It seems to me that you are doing just that. If
there were a national public health agency, it would want to
certainly pay a great deal of attention to and be inclusive of all
these groups because they are doing important work.

Dr. Wilson: Absolutely. Such an agency could provide the
focal point for the linking and the coordinating.

des municipalités, alors nous les avons convaincues de se joindre à
nous. Ensuite, lorsque nous avons commencé à examiner le
programme du ministre sur le mode de vie sain, nous avons décidé
que cela concernait l’infrastructure et la capacité du système de
santé publique, alors, d’une certaine façon, les organismes
oeuvrant dans le domaine de la maladie se sont tournés vers le
lieu où se joue fondamentalement la question de la santé — dans
les collectivités, et le fondement pour cela, c’est la santé publique.

Au même moment, l’Association médicale canadienne faisait
preuve de beaucoup de perspicacité en se dotant d’un Bureau de la
santé publique et, déjà, cet organisme étudiait des questions liées à
la santé publique. L’Association des infirmières et infirmiers du
Canada était déjà active dans ce domaine étant donné son travail
en santé publique. Il semble que de nombreux organismes ont pris
conscience, en même temps, que pour faire le travail le plus
efficace possible pour la santé des Canadiens, la santé publique
semblait devenir l’élément fondateur clé. C’est aussi simple et
aussi compliqué que cela.

Le sénateur Trenholme Counsell: Cela semble une entreprise
gigantesque. À la réunion du comité d’hier, j’ai posé des questions
sur toutes ces associations merveilleuses, nombreuses, en
apparence chevauchante et sans but lucratif. Je crois savoir
alors que l’Association du diabète, la Fondation des maladies du
coeur et l’Association pulmonaire ont des liens formels avec vous?

Mme Wilson: Oui, elles ont des liens formels.

Le sénateur Trenholme Counsell: Sont-elles membres de votre
coalition, si vous voulez?

Mme Wilson: Oui, elles en font partie.

Le sénateur Trenholme Counsell: Combien y a-t-il de personnes
qui travaillent dans la coalition?

Mme Wilson: Dans la Coalition pour la santé publique du
XXIe siècle, il y a six regroupements nationaux; toutefois, chacun
d’entre eux compte de nombreux organismes membres. L’Alliance
pour la prévention des maladies chroniques au Canada, qui est
membre de la coalition, représente 25 autres organismes
nationaux et 150 personnes et coalitions dans toutes les
provinces du pays. C’est assez gros.

Le sénateur Trenholme Counsell: Voyez-vous cette coalition
cesser de fonctionner si nous avions un organisme national de
santé publique? Est-ce que toutes ces choses que vous faites
viendraient faire partie d’un tel organisme?

Mme Wilson: De dire «faire partie d’un tel organisme» serait
un peu extrême. Les organismes sans but lucratif qui sont
préoccupés par les questions de santé ne vont pas disparaître
parce que nous avons un organisme de santé publique.

Le sénateur Trenholme Counsell: Quelqu’un a besoin de les
encadrer et de les coordonner. Il me semble que c’est exactement
ce que vous faites. S’il y avait un organisme national de santé
publique, ce dernier voudrait certainement accorder beaucoup
d’attention à tous ces groupes et les inclure parce qu’ils font un
travail important.

Mme Wilson: Absolument. Un tel organisme pourrait fournir
un point central pour la liaison et la coordination.
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Senator Trenholme Counsell: Much of what I have heard is the
same as I heard 50 years ago, when I was working in public
health. It has not changed. It is really the same feeling of the
forgotten cousins, or the anxious cousins.

It seems that much of it has come about because of SARS.
That has been the stimulus, and that is a good thing.

I see two issues. One is infectious disease control and how
Canada will deal with that in better way. It seems Canada has
been struck by two things we were not expecting— SARS and the
hurricane in Halifax. I do not think we ever expected that we
would have either of those things. It is Canada’s turn to suffer and
learn how to be prepared. Communicable disease is one thing.

The other issue is that I believe that if we are to control health
care costs, we must get the public — in other words, Canadian
citizens— to take responsibility for their own health. That is what
public health is largely about. I believe that passionately. I do not
think we will ever control the spiralling costs if we do not start to
preach individual responsibility for health and individual
responsibility for how we use our health care dollars. Yours is a
very noble and important contribution to all of this.

Dr. Wilson: Thank you.

Senator Keon: I apologize for being late and missing some of
your presentation, especially yours, Dr. Law.

Your slides are interesting. They cut through a lot and come
down to a focus. I would like you to elaborate on the concept of
integration as it relates to public health and the overall health
system. We talk about integrated health systems, and integrated
health delivery systems and so forth. As far as I can see, you are
talking about an integrated health system; however, your first
slide produces a bit of a two-headed monster. Then you go over to
the third slide and talk about a comprehensive health system. You
do not use the word ‘‘integrated.’’ In your recommendations, you
talk about the national public health agency. Dr. Joseph Losos
was here yesterday talking about the same thing, fundamentally.

Would you both expand a little on where you see the public
health system fitting into the overall health system in Canada with
the national and provincial components and, we hope someday,
with the regional health authority components and so forth?

Dr. Law: It is unfortunate that you missed my presentation,
because I actually made the point that that list makes it looks like
there are two systems when, in fact, it has to be one system with
these two important components.

One thing that has been really encouraging to see in the last
year or two in particular is that the health care side is starting to
realize that there is another component to the system to which

Le sénateur Trenholme Counsell: Une grande partie de ce que
j’ai entendu est la même chose que ce que j’ai entendu il y a 50 ans,
à l’époque où je travaillais dans le domaine de la santé publique.
Vraiment, c’est le même sentiment d’être le parent pauvre ou les
laissés pour compte.

Il semble qu’une bonne partie de tout cela vient du SRAS.
C’est ce qui a été l’élément déclencheur, et c’est une bonne chose.

Je vois deux questions. La première, c’est la lutte contre les
maladies infectieuses et comment le Canada pourrait mieux faire
face à ce genre de situation. Il semble que le Canada a été frappé
par deux choses que nous n’attendions pas: le SRAS et l’ouragan
à Halifax. Je ne pense pas que nous nous attendions à être frappés
par l’une ou l’autre de ces deux choses. C’est au tour du Canada
de souffrir et d’apprendre qu’il doit être prêt. Les maladies
transmissibles, c’est une chose.

L’autre question, c’est qu’à mon avis, si nous voulons contenir
les coûts des soins de santé, nous devons amener le public, les
citoyens canadiens, à prendre en charge leur propre santé. Et c’est
à cela que sert en grande partie la santé publique. J’y crois
passionnément. Je ne pense pas que nous parviendrons à contenir
les coûts qui montent en flèche si nous ne commençons pas à
prêcher la responsabilité individuelle face à la santé et la
responsabilité individuelle face à l’utilisation de l’argent dans le
domaine de la santé. Votre contribution à toute cette question est
très noble et très importante.

Mme Wilson: Merci.

Le sénateur Keon: Je vous demande d’excuser mon retard et le
fait que j’ai manqué une partie de votre exposé, surtout le vôtre,
docteure Law.

Vos diapositives sont intéressantes. Elles coupent dans le
superflu et vont droit au but. J’aimerais que vous parliez
davantage du concept d’intégration dans le contexte de la santé
publique et du système de santé global. Nous parlons de système
de santé intégré et de système de prestation de soins intégré, et
ainsi de suite. D’après ce que je peux voir, vous parlez d’un
système de santé intégré; cependant, votre première diapositive
produit un genre de monstre à deux têtes. Ensuite, vous passez à
la troisième diapositive et vous parlez d’un système de santé
global. Vous n’utilisez pas le mot «intégré». Dans vos
recommandations, vous parlez d’un organisme national de santé
publique. Hier, le Dr Joseph Losos était ici pour parler
essentiellement de la même chose.

Pourriez-vous tous les deux préciser davantage votre pensée et
nous dire où vous voyez le système de santé publique cadrer dans
le système de santé global au Canada, avec ses composantes
nationales et provinciales, et, nous l’espérons un jour, les autorités
sanitaires régionales et ainsi de suite?

La Dre Law: Il est malheureux que vous ayez raté mon exposé,
parce que j’ai voulu délibérément que cette liste donne
l’impression qu’il y a deux systèmes alors qu’en fait, il faut que
ce soit un système avec ces deux composantes importantes.

Une chose que j’ai trouvée vraiment encourageante au cours
des deux dernières années, en particulier, c’est de voir que la
composante soins de santé commence à prendre conscience qu’il
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they need to be better linked. A good example of that is the
activity of the Canadian Medical Association, which has finally
started to take public health seriously and to realize that the
health care part is not the only part of the system. I think now
they are starting to see that there are many linkages.

There is the obvious point that if you can prevent something on
the front end, you do not get the added costs and trouble in the
health care side, but then other points come out. For example,
during the SARS crisis, we should have had public health experts
and physicians in the hospitals with the teams responding and
helping. That would be one type of linkage. Another is when
physicians in their offices are counselling patients about diet and
tobacco and all those things, they can use some help perhaps from
the public health people to support their efforts. We cannot have
a good surveillance system unless both sides are working together.

People are beginning to realize now that these are not two
separate systems, in fact. Although we talk about the public
health system, in my view, we should really be thinking more
about the public health component of the whole system. I was
making the point also that it is not even just the health system that
is concerned with the health of Canadians, but there are all those
other sectors as well that we need to be working with if we are to
achieve better health.

Senator Keon: I suspect some day we will have regional health
authorities — at least where the population can sustain them —
and the public health arm would come in under that at the
regional level? Do you see that?

Dr. Law: I think it is a reasonable prospect.

Senator Keon: It would still link to the commissioner at the top,
of course, which is quite possible.

Dr. Law: Yes, I guess. I have not really thought about that too
much. It seems like it would be reasonable.

Dr. Wilson: The challenge sometimes is with the word
‘‘integration.’’ There is a lot of fear around that word. Many
people feel that by ‘‘integration’’ we mean, for lack of a better
word, ‘‘smushing’’ things together and losing some components in
the process.

Senator Keon: It gets confused with ‘‘ownership.’’

Dr. Wilson: Exactly. If we look at a health system, it is all
iterative. People live in a community. In fact, with heart disease,
we often say people develop heart disease in the community, and
they all too often die in the community of it, and everything that
happens in between times, as they go through the system, puts
them right back into that community. Even if you have someone,
for example, with heart disease who has been treated in a health

existe une autre composante dans le système à laquelle il a besoin
d’être mieux arrimé. Un bon exemple est cette activité de
l’Association médicale canadienne, qui a finalement commencé
à prendre la santé publique au sérieux et à comprendre que la
composante soins de santé n’est pas la seule partie dans le
système. Je pense que maintenant, ces gens commencent à voir
qu’il y a de nombreux couplages.

Il y a le point évident que si vous pouvez prévenir quelque
chose à l’entrée, alors vous n’avez pas à subir les coûts
additionnels et les inconvénients du côté des soins de santé,
mais ensuite, d’autres éléments surgissent. Par exemple, durant la
crise du SRAS, nous aurions dû avoir des spécialistes en santé
publique dans les hôpitaux avec les équipes pour intervenir et
aider. Ce serait un type de couplage. Un autre, c’est lorsque les
médecins, dans leur cabinet, conseillent leurs patients en matière
de régime alimentaire, d’usage du tabac et d’autres choses du
genre, ils pourraient peut-être profiter de l’aide des gens oeuvrant
en santé publique pour appuyer leurs efforts. Nous ne pouvons
pas avoir un bon système de surveillance si les deux parties ne
travaillent pas ensemble.

Les gens commencent à comprendre maintenant que dans les
faits, il n’y a pas deux systèmes distincts. Bien que nous parlions
du système de santé publique, à mon avis, nous devrions en fait
penser davantage en termes de composante santé publique du
système global. Je faisais également valoir le point que ce n’est pas
seulement le système de santé qui est concerné par la santé des
Canadiens, mais il y a également tous ces autres secteurs avec
lesquels nous avons besoin de travailler si nous voulons parvenir à
une meilleure santé.

Le sénateur Keon: Je présume qu’un jour nous aurons des
autorités régionales de la santé — du moins, là où la population le
permet — et l’élément santé publique serait assujetti à cette
autorité régionale? Est-ce que vous entrevoyez cela?

La Dre Law: Je pense que c’est une possibilité raisonnable.

Le sénateur Keon: Il serait toujours rattaché au commissaire, au
sommet de la hiérarchie, évidemment, ce qui est fort possible.

La Dre Law: Oui, je suppose. Je n’ai pas vraiment réfléchi à
cette question. Il semble que ce serait raisonnable.

Mme Wilson: Le défi parfois, c’est avec le mot «intégration».
Le mot suscite beaucoup de craintes. Beaucoup de gens estiment
que par ce mot, on veut dire amalgamer des choses ensemble en
laissant tomber certains éléments dans le processus.

Le sénateur Keon: Et on le confond avec «propriété».

Mme Wilson: Exactement. Si nous regardons le système de
santé, il est très itératif. Les gens vivent dans une communauté. En
fait, dans le cas des maladies cardio-vasculaires, nous disons
souvent que les gens développent la maladie du coeur dans la
collectivité, et très souvent ils en meurent dans la collectivité, et
tout ce qui arrive entre-temps, au fur et à mesure que les gens
passent dans le système, les retournent directement dans cette
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care system and is discharged, they are back again in a milieu
where they need a supportive environment in order to maintain
life style changes or whatever else there is.

There have been arguments made that if you were looking at
health from a community basis, that it should be public health
that has the overview of the health of the public. How many
hospitals do we need? How many elderly care institutions? How
many psychiatric facilities? Through surveillance, we should be
able to tell, on an ongoing basis, the health of any particular
population at a local level, et cetera. You then deploy your
resources in a mix that makes sense for that community. To do
that, there must be connector lanes between pieces. We often
operate in silos with primary care that are a bit disconnected from
public health, often primary care disconnected from our health
care system and discharging patients from hospital back to where
and to what.

We are talking about the seamlessness of this system so that, as
patients go through this system, everything is connected.

Senator Keon: My point is that when you come down to the
application of it, the people in the trenches in Toronto, for
example, said they were dependent on an ‘‘old boys’ network.’’
There was no organization chart in place. There was no structure
in place, no connectivity with public health, and the hospital
sector was doing its own thing and so on.

With respect to the practical application, Dr. Law will recall
that when she was with the restructuring commission, I wrote a
brief saying that public health should be part of an integrated
delivery system for Ottawa-Carleton. I have believed that for a
long time. I think we have to take that step and say it. I just want
to know what you think about that.

Dr. Law: Personally, I think you are right. They do belong in
regional health authorities, where those exist. I can see that some
of my public health colleagues would be anxious, because
historically they have tended to suffer when funds are allocated.
It is tough for them to put up arguments for their kinds of
prevention activities and health promotion activities, especially on
the mental health side and in the face of demands from hospitals
and peoples’ concerns about waiting lists and waiting times in the
emergency rooms, et cetera. I know that there would be some
anxious people. However, in principle, it is the right way to go.
We have to build in protections — at least initially — to ensure
that public health gets its fair share.

Senator Keon: We have a unique opportunity this morning,
because Dr. Law has served locally here, in Ottawa; she has
served in the national department of health, and as a deputy
minister; and she served at World Health Organization. I asked

collectivité. Par exemple, une personne qui a été traitée dans un
système de soins de santé pour une maladie de coeur et qui reçoit
son congé retourne directement dans un milieu où elle a besoin
d’un environnement qui la soutient dans ses efforts pour changer
son mode de vie ou d’autres facteurs.

On a présenté des arguments voulant que si vous regardez la
santé d’un point de vue communautaire, ce devrait être la santé
publique qui a la vue d’ensemble de la santé du public. De
combien d’hôpitaux avons-nous besoin? De combien
d’établissements pour les personnes âgées? De combien
d’établissements psychiatriques? Par la surveillance, nous
devrions être en mesure de connaître, en tout temps, l’état de
santé de n’importe quelle population particulière a un niveau
local, et cetera. Vous déployez ensuite vos ressources en les
adaptant à cette collectivité particulière. Pour le faire, nous
devons avoir des interconnexions entre les éléments. Nous
travaillons souvent en vase clos, les soins primaires un peu
déconnectés de la santé publique, les soins primaires souvent
déconnectés du système de soins de santé et donnant congé à des
patients des hôpitaux sans savoir où ils vont aller et ce qu’ils
vont faire.

Nous parlons de la continuité de ce système de sorte que, au fur
et à mesure que les patients passent dans ce système, tous les
éléments sont connectés entre eux.

Le sénateur Keon: Mon point, c’est lorsque vous en arrivez à
l’application de ce système; les gens dans les tranchées à Toronto,
par exemple, ont dit qu’ils devaient dépendre d’une vieille clique.
Il n’y avait pas d’organigramme, pas de structure en place, aucune
connexion avec la santé publique, et le secteur hospitalier faisait
sa petite affaire, et ainsi de suite.

Pour ce qui est de l’application pratique, la Dre Law se
rappellera qu’à l’époque où elle faisait partie de la commission de
restructuration, j’ai rédigé un mémoire dans lequel je disais que la
santé publique devrait faire partie d’un réseau intégré de
prestation des services dans Ottawa-Carleton. J’en suis
convaincu depuis longtemps et je pense que nous devons le dire
et le faire. Je voudrais savoir ce que vous en pensez.

La Dre Law: Personnellement, je pense que vous avez raison.
Ce service devrait relever des autorités régionales de la santé,
lorsqu’elles existent. Je sais que cela pourrait inquiéter certains de
mes collègues qui travaillent en santé publique, parce que,
historiquement, ils ne sont guère favorisés lorsque les fonds sont
attribués. Il leur est difficile d’aligner des arguments en faveur de
leurs activités de prévention et de promotion de la santé, surtout
pour le volet santé mentale, face aux exigences des hôpitaux et des
préoccupations des gens relativement aux listes d’attente et aux
files d’attente dans les urgences, et cetera. Je sais que cela serait de
nature à en inquiéter certains. Cependant, en principe, c’est la
bonne solution. Nous devons prévoir des sauvegardes, tout au
moins initialement, pour garantir que la santé publique obtiendra
sa juste part.

Le sénateur Keon: Nous avons une occasion unique ce matin,
parce que la Dre Law a travaillé ici même, à Ottawa; elle a
travaillé au ministère national de la Santé, où elle a été sous-
ministre; et elle a travaillé à l’Organisation mondiale de la santé.
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Dr. Losos yesterday if he thought the World Health Organization
is capable of providing the structural framework to handle the
global safety net. He said he thought it was. Many Americans
think it is not, that it does not have adequate scientific resources,
adequate personnel and adequate financing to be dabbling in
things at that level.

You have been there. What do you think, Dr. Law?

Dr. Law: First, let me clarify that my role in the World Health
Organization was on its executive board, and that was a while ago
now. More recently, I have been working for the World Bank.
Sometimes people think I was at WHO when I was not.

I have some reservations about the current capability of WHO
to deal with all of the things it has on its plate. I would be a little
bit worried. It does a very good job with many of its expert
committees. It can come up with norms and standards that are
useful. The WHO is relatively starved for resources to do the job
that is needed. Because I have worked from the World Bank side
in countries, I know well that often WHO has a fair amount of
expertise but does not have the funds to do much about it. It was
reliant on the World Bank and other sources for funding. In
addition, sometimes it just did not have enough money in its
country budgets to bring in the expertise that it might have
around the world.

Having said that, I still have a strong commitment to it because
it is, after all, our premier international health organization. It
can call on anybody anywhere, if it has the resources to do it. No
one turns down helping out WHO on committees or on
assignments. It is amazing the people it can call upon when it
needs to do it. However, they need more resources.

Senator Morin: Dr. Law, if not the World Health Organization,
what else?

Dr. Law: That is a point. There is no other organization. In my
view, it has to be WHO. That is why I would be the first to say
that WHO ought to have more resources to do the job to carry
out its mandate fully. It does not do a bad job in view of the
resources it has. However, it does not have that much.

Senator Morin: Dr. Losos told us yesterday that in the U.S.,
there is a movement — and I thought the World Bank
organization was involved — to have another organization do
the job. We were told yesterday that there is a movement within
the U.S. and amongst other international bodies to have another
body replace the World Health Organization.

Dr. Law: I have not heard of that and I cannot quite conceive
of it, to be honest, because the World Health Organization is an
organization of member states at the United Nations.
One hundred ninety-two countries belong to WHO. I cannot
imagine that somebody in the United States can find an
alternative to that.

J’ai demandé hier au Dr Losos s’il pensait que l’OMS était
capable de mettre en place le cadre structurel permettant
d’installer un filet de sécurité mondial. Il a répondu par
l’affirmative. Beaucoup d’Américains croient le contraire,
affirmant que l’organisation n’a pas les ressources scientifiques
voulues, ni le personnel ni le financement voulus pour se mêler de
ce dossier à ce niveau.

Vous y avez travaillé. Qu’en pensez-vous, docteure Law?

La Dre Law: Premièrement, je voudrais préciser quelles fonctions
j’ai occupées à l’Organisation mondiale de la santé: je faisais partie
du comité de direction, et c’était il y a longtemps. Plus récemment,
j’ai travaillé à la Banque mondiale. Certains croient parfois que
j’étais à l’OMS à une époque où je n’y étais pas.

J’ai des réserves sur la capacité actuelle de l’OMS de s’occuper
de tous les dossiers dont elle est chargée. Je m’inquiéterais un peu.
Beaucoup de ses comités spécialisés font du très bon travail. Elle
peut établir des normes et des standards qui sont utiles. L’OMS
est relativement pauvre en ressources compte tenu de la tâche
qu’elle doit accomplir. Pour avoir travaillé à la Banque mondiale
dans divers pays, je sais pertinemment que l’OMS dispose souvent
d’une expertise assez solide, mais qu’elle n’a pas assez d’argent
pour faire grand-chose. Elle dépendait de la Banque mondiale et
d’autres sources de financement. De plus, elle n’avait parfois
même pas assez d’argent dans les budgets des pays membres pour
aller chercher l’expertise qu’elle pouvait avoir aux quatre coins du
monde.

Cela dit, je demeure un solide défenseur de l’organisation qui
est, après tout, notre principale organisation internationale dans
le domaine de la santé. Elle peut faire appel à n’importe qui
n’importe où, si elle a les ressources pour le faire. Personne ne
refuse de donner un coup de pouce à l’OMS en faisant partie de
comités ou en acceptant des affectations. C’est étonnant de voir le
grand nombre de gens sur lesquels elle peut compter au besoin. Il
lui faut toutefois plus de ressources.

Le sénateur Morin: Docteure Law, si l’Organisation mondiale
de la santé ne peut pas s’en charger, que reste-t-il d’autre?

La Dre Law: Vous avez raison. Il n’y a aucune autre
organisation. À mon avis, il faut que ce soit l’OMS. C’est
pourquoi je serais la première à dire que l’OMS doit avoir plus de
ressources pour accomplir sa tâche et réaliser son mandat. Elle ne
fait pas du mauvais travail compte tenu des ressources dont elle
dispose. Cependant, elle n’en n’a pas beaucoup.

Le sénateur Morin: Le Dr Losos nous a dit hier qu’aux États-
Unis, il y a un mouvement — je pensais que la Banque mondiale
en était — visant à confier la tâche à une autre organisation. On
nous a dit hier qu’il y aux États-Unis et dans d’autres organismes
internationaux un mouvement visant à remplacer l’Organisation
mondiale de la santé par une autre instance.

La Dre Law: Je n’ai pas entendu parler de ça et, franchement,
je ne peux pas m’imaginer une chose pareille, parce que
l’Organisation mondiale de la santé comprend les États
membres de l’ONU. Cent quatre-vingt-douze pays font partie
de l’OMS. Je ne peux m’imaginer que quelqu’un aux États-Unis
puisse trouver une solution de rechange à cela.
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It might be that there is some specific activity that they think
can be better done by bringing together some other group —
perhaps the CDCs of the world or something like that. I do not
know. I have not heard about it.

There is a global fund for fighting AIDS, tuberculosis and
malaria, to which Canada and others contribute, but it is very
much involved with WHO for the expertise.

Senator Morin: Concerning the lack of resources at WHO, has
there been a study or is there a document or any evidence showing
that there is a lack of resources? This is one area where we could
perhaps help. If there is evidence of a lack of resources at that
level, have there been any publications or document that would
help us get a handle on this?

Dr. Law: There was a Commission on Macroeconomics and
Health that was chaired by Jeffrey Sachs, an economist from
Harvard, I think. It is a lengthy report. It focuses on what
resources are needed internationally for health for a variety of
purposes. I do not recall off-hand how much it actually said about
WHO in that respect. I am sure there would be material in that
report somewhere. I cannot imagine that they did not address the
resource needs of WHO, among others.

Senator Roche: Mr. Chairman, I would like to come in
immediately behind Dr. Law and her references to WHO. The
record will show that it has performed an outstanding service on
behalf of bringing up global health standards. Mr. Chairman, if
we are going to touch WHO in our report, perhaps we might want
to bring up some of the background to support the statement I
just made.

You are doctors, and there are doctors and health care
specialists on this committee, I am just a poor layman here, trying
to figure out this whole thing. I have to dissent immediately. I
know when I am in the company of experts.

However, it is precisely that point. We have many people
watching this on television now, some of whom are wondering
whether this study we are doing — to which you are admirably
contributing this morning — is going to help to insure them
against more infectious diseases, such as SARS, which is really
what stimulated this study. Is it going to cut down line-ups? Will
they get the health care they need?

I was struck by a phrase that I heard earlier — that people are
starting to come to life now on public health care matters and
take responsibility for their own health care as a big step forward.
I see that connected to the title of your organization. I am
intrigued by it: the Canadian Coalition for Public Health in the
21st Century. That suggests to me you are doing some forward
thinking.

Peut-être croit-on pouvoir obtenir de meilleurs résultats dans
certains domaines précis en créant un autre groupe quelconque —
peut-être les CDC du monde entier ou quelque chose du genre. Je
ne sais pas. Je n’en ai pas entendu parler.

Il existe un fonds mondial pour la lutte contre le sida, la
tuberculose et la malaria, auquel le Canada et d’autres pays
contribuent, mais il compte beaucoup sur l’OMS pour les
spécialistes.

Le sénateur Morin: Au sujet du manque de ressources à l’OMS,
est-ce qu’il existe une étude ou un document ou des preuves
quelconques démontrant que les ressources sont insuffisantes?
C’est un domaine où nous pourrions peut-être nous rendre utiles.
Ce manque de ressources est-il documenté, existe-t-il des
publications quelconques qui nous aideraient à comprendre
cette problématique?

La Dre Law: Il y a eu une commission macro-économie et
santé présidée par Jeffrey Sachs, qui est, sauf erreur, un
économiste de Harvard. C’est un long rapport. On y explique
quelles ressources sont nécessaires pour la santé sur le plan
international dans divers domaines. Je ne me rappelle pas par
coeur ce qu’on disait exactement de l’OMS dans ce rapport. Je
suis certaine qu’on y trouve quelque part des données. Je ne peux
imaginer que les auteurs du rapport n’aient pas abordé les besoins
de l’OMS en matière de ressources, entre autres organisations.

Le sénateur Roche:Monsieur le président, je voudrais souscrire
immédiatement aux propos de la Dre Law sur l’OMS. Les faits
démontrent que l’organisation a rendu de fiers services en
rehaussant les normes mondiales en matière de santé. Monsieur
le président, si nous devons aborder l’OMS dans notre rapport,
peut-être devrions-nous aller fouiller dans la documentation pour
corroborer la déclaration que je viens de faire.

Vous êtes des médecins et il y a parmi les membres de notre
comité des médecins et des spécialistes des soins de santé, tandis
que je suis pour ma part un simple profane qui s’efforce de
démêler tout cela. Je dois me dissocier immédiatement. Je le sais
quand je suis en compagnie d’experts.

Cependant, tout est là. Bien des gens suivent en ce moment
même nos travaux à la télévision et certains se demandent si cette
étude que nous faisons et à laquelle vous apportez une
contribution admirable ce matin va aider à les prémunir contre
des maladies infectieuses comme le SRAS, qui est en fait à
l’origine de notre étude. Est-ce que cela va réduire les files
d’attente? Les gens obtiendront-ils les soins de santé dont ils ont
besoin?

J’ai été frappé par une phrase que j’ai entendue tout à l’heure, à
savoir que les gens commencent à s’éveiller à la problématique de
la santé publique, et ils commencent à assumer la responsabilité
de leur propre santé, ce qui est un énorme progrès. J’y vois un lien
avec le titre de votre organisation, que je trouve intéressant: la
Coalition canadienne pour la santé publique au XXIe siècle. J’en
déduis que vous êtes tournés vers l’avenir.
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Because of the constitutional problems of this country, we have
been forced into a form of reactive and confrontational thinking
with respect to the use of the public health care dollars — federal,
provincial — and on how and where it is spent.

Many of these things need to be sorted out in respect of what
we want to do for the future. I would like to hear your vision of
the future. Would you talk about prevention and people starting
to take better care of themselves? Will that not save us a lot of
money? I have never been convinced that pouring more money
into the health care system would perform some miraculous thing.
The system needs proper funding, to be sure; but it also needs a
better-coordinated consensus between the federal and provincial
governments as to how the totality of the health care of the people
will be met.

Do you think that it is true that the more we employ preventive
measures — get people to prevent things from happening,
deleterious consequences from bad behaviour — that the more
money will be saved, thus, perhaps a better overall health care can
be devised without necessarily bankrupting all the provinces as
they fear would happen. You can see that I am bringing a non-
professional view to this. I am bringing a view that says we ought
to do much more in prevention.

In the field in which I work — in war and peace — we have
learned that if you can stop wars from happening, it is preferable
to going in and cleaning up the mess afterward, not to mention a
lot less expensive. However, to get the political attention, you
have to be able to quantify the upstream savings from prevention.
How do you quantify it? How do you sell it and how do you send
out that message for the 21st century? You may consider that a
broad-based question, and perhaps not professional enough.
However, that is where I am and that is where I think a lot of
people are.

Dr. Wilson: That is an excellent, question, senator. I think that
more and more people are asking that question.

For the record, I am not a medical doctor. I am a nurse with a
doctorate. I got my professional start working in critical care,
teaching a post-graduate course in intensive care nursing, and
now I am in public health. I came to the realization that lives are
not necessarily saved one person at a time over and over again. I
think that picks up on a bit of the concept that you are talking
about.

These are my own personal experiences; I am not speaking on
behalf of the coalition. We have lived in a society — because we
have such excellent health care in this country — where
sometimes people believe that it does not really matter what
they do. We have such excellent care that someone can make them
better if they get ill.

Étant donné les problèmes constitutionnels de notre pays, nous
avons été forcés de nous livrer à une réflexion marquée par la
passivité et les confrontations au sujet de l’utilisation des deniers
publics consacrés à la santé, de la manière dont l’argent, des
budgets fédéral ou provinciaux, est dépensé.

Il faut démêler tout cela et décider de ce que nous voulons faire
à l’avenir. J’aimerais vous entendre formuler votre vision de
l’avenir. Diriez-vous que tout est dans la prévention et que les
gens doivent commencer à se soucier davantage de leur état de
santé? Cela ne nous fera-t-il pas économiser beaucoup d’argent?
Je n’ai jamais été convaincu qu’on ferait des miracles en injectant
toujours plus d’argent dans le réseau de soins de santé. Le système
doit être bien financé, c’est certain; mais il faut aussi un meilleur
consensus et une plus grande coordination entre les
gouvernements fédéral et provinciaux quant à la façon dont on
va répondre d’une manière globale aux besoins de la population
en matière de santé.

À votre avis, est-il vrai que plus nous prendrons des mesures
préventives, en amenant les gens à éviter d’encourir les
conséquences nocives d’un comportement néfaste, plus nous
économiserons de l’argent, ce qui nous permettra peut-être
d’obtenir globalement de meilleurs soins de santé, sans
nécessairement acculer à la faillite toutes les provinces comme
elles le craignent. Vous pouvez constater que j’aborde cette
question dans une optique qui n’est pas celle d’un professionnel.
Mon point de vue, c’est que nous devons faire beaucoup plus de
prévention.

Dans le domaine où je travaille, la guerre et la paix, nous avons
appris que si l’on peut empêcher les guerres de se déclencher, c’est
mieux que d’intervenir pour nettoyer le gâchis par après, sans
compter que cela coûte beaucoup moins cher. Cependant, pour
obtenir l’attention politique, il faut pouvoir quantifier les
économies que la prévention permet de faire en amont.
Comment quantifier cela? Comment en convaincre les gens et
comment communiquer ce message pour le XXIe siècle? Vous
trouverez peut-être que c’est une question très vaste et peut-être
pas suffisamment professionnelle. Cependant, j’en suis là et je
pense que bien des gens en sont là.

Mme Wilson: C’est une excellente question, sénateur. Je pense
qu’il y a de plus en plus de gens qui posent cette question.

Je tiens à préciser que je ne suis pas docteur en médecine. Je
suis une infirmière qui a un doctorat. J’ai fait mes débuts
professionnels dans le domaine des soins intensifs; j’ai enseigné les
soins infirmiers intensifs à des étudiants diplômés, et je travaille
maintenant en santé publique. J’en suis venu à prendre conscience
que l’on ne peut pas nécessairement sauver des vies une personne
à la fois à maintes et maintes reprises. Je pense que cela recoupe
un peu le concept dont vous traitez.

Cela correspond à ma propre expérience personnelle; je ne
parle pas au nom de la coalition. Nous avons vécu dans une
société dans laquelle, parce que nous sommes tellement en bonne
santé dans notre pays, les gens s’imaginent parfois que ce qu’ils
font n’a pas vraiment d’importance. Nous avons tellement des
bons soins que, si quelqu’un tombe malade, il se trouvera bien
quelqu’un pour le guérir.
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We have a second challenge because of the circumstances in
which some people live — whether they are unemployed, lack
education, et cetera — that inhibit people from potentially living
their lives in a way that might be healthier for them.

We get into a mug’s game if we try to say that if we put all our
money in prevention, we will save money over here. As we age, we
are all going to develop something. The last time we checked, life
was a terminal condition. If we can keep people as healthy for as
long as possible, then potentially, when people reach the end of
their four score years and 20 or whatever it is, the resources they
consume at the end of life are truncated — they are very short.
They are healthy for as long as possible, and when they die, they
die quickly. They do not start to deteriorate in their 50s or 60s and
go into this long decline with co-morbidities such as diabetes,
heart disease or other chronic conditions that have a huge impact
on their quality of life, their ability to work, their ability to enjoy
their life.

This is not about being an either/or situation. It is about using
the evidence we have from research to look at where interventions
make sense and what types of interventions we need. We are
saying that public health is the foundation of healthy living. It is
what our communities look like. It is how healthy those
communities are. Do they have walking trails? Do they have
bicycle trails? When we throw up a new apartment block, is there
green space? Are there friendly communities that enable people to
be healthier?

You are right; it is a huge challenge. In the debates about
health care and health care dollars, it has started to resonate with
people that resources are finite. There is only so much money;
now we are really arguing about how we best deploy those
resources in a way that keeps healthy people healthy for as long as
possible.

We have a bit of a turnaround. I used to joke around medical
school that if I were in charge of medical training, I would start
every would-be physician out in the community. I would not even
let them see a hospital until they had been in their training for two
or three years, because basically most people are born healthy and
it is our job to keep them that way. Our system is we train health
professionals. I am a nurse and that is how I was trained, that
people are ill and it is our job to make them better. I think we are
starting to think in different ways, but we have a long way to go.

I do not know whether I answered your question.

Dr. Law: I wish we could say if you put X number of dollars
into public health, you will save X number of dollars times two or
three or whatever on the health care side. However, I do not think
the science is good enough to give that kind of an answer. We

Nous avons un deuxième défi à relever à cause des
circonstances dans lesquelles certaines personnes vivent —
qu’elles soient en chômage, peu scolarisées, et cetera —,
circonstances qui empêchent les gens de vivre leur vie d’une
manière qui leur permettrait d’être en meilleure santé.

Ce serait se leurrer que de dire que si nous mettons tout notre
argent dans la prévention, nous finirons par économiser de
l’argent. En vieillissant, nous allons tous souffrir d’affections
diverses. Aux dernières nouvelles, la vie était toujours fatale. Si
nous pouvons garder les gens en santé le plus longtemps possible,
potentiellement, quand les gens atteignent le terme de leurs 80 et
quelques années ou deviennent centenaires, les ressources qu’ils
consomment à la fin de leur vie en sont diminuées et réparties sur
une très courte période. Ils sont en santé le plus longtemps
possible et, quand ils meurent, ils meurent rapidement. Ils ne
commencent pas à se déglinguer à la cinquantaine ou la
soixantaine pour amorcer ensuite un long déclin caractérisé par
des comorbidités comme le diabète, les maladies cardiaques ou
d’autres états pathologiques chroniques qui influent puissamment
sur leur qualité de vie, leur capacité de travailler et de jouir de la
vie.

Il ne s’agit pas de choisir entre deux solutions. Il faut mettre en
application les résultats de la recherche pour voir quelles
interventions sont logiques et nécessaires. Nous disons que la
santé publique est à la base d’une vie saine. Cela détermine
l’apparence même de nos collectivités, la santé globale de ses
membres. Y trouve-t-on des sentiers de randonnée et des pistes
cyclables? Quand on construit un nouvel immeuble locatif,
prévoit-on des espaces verts? Vit-on dans des collectivités
conviviales qui permettent aux gens d’être en meilleure santé?

Vous avez raison; c’est un immense défi. Dans les débats sur les
soins de santé et l’argent qui y est consacré, les gens ont
commencé à prendre conscience que les ressources ne sont pas
infinies. Nous avons seulement un certain montant d’argent; nous
devons maintenant discuter de la meilleure façon de déployer les
ressources que nous avons de manière à permettre aux gens de
rester en santé le plus longtemps possible.

Nous devons changer quelque peu notre mode de pensée. Je
disais en plaisantant à la faculté de médecine que si j’étais
responsable de la formation des médecins, j’obligerais tous les
aspirants médecins à faire leurs débuts dans le vrai monde. Je ne
les laisserais même pas approcher d’un hôpital avant d’avoir fait
deux ou trois ans de formation, parce qu’essentiellement, la
plupart des gens naissent en santé et c’est notre travail de les
garder en santé. Notre système est tel que nous formons des
professionnels de la santé. Je suis infirmière et c’est la formation
que j’ai reçue, c’est-à-dire que les gens sont malades et notre
travail consiste à les guérir. Je pense que nous commençons à voir
les choses différemment, mais il nous reste beaucoup de chemin à
parcourir.

J’ignore si j’ai répondu à votre question.

La Dre Law: J’aimerais pouvoir dire que si l’on injecte un
certain montant dans la santé publique, on économise
automatiquement deux ou trois fois plus en soins de santé. Je
ne pense toutefois pas que les données scientifiques soient assez
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know there are some obvious areas where you would get payoff;
immunization would be a classic example — clearly, you save
money if you immunize children, or if you immunize adults
against flu, which is a very important thing.

Beyond that, it starts getting complicated to try to make the
comparisons. For instance, a lot of people concerned about the
effects of tobacco have tried to show the cost benefits of reducing
tobacco use — even those are sometimes challenged. There is no
quick answer, but it seems common sense, as Dr. Wilson said, if
we can keep people healthy for as long as possible we will save.

How much will we save? That is not so clear, because we do not
know how to factor in the increased costs at the end of life, when
you keep people alive longer, for instance. It is hard.

Senator Morin: Premature mortality saves money — that is the
problem. That is the issue, but you cannot promote that.

Dr. Wilson: That was the argument the tobacco industry made
in eastern Europe in their study; that if people smoked and died
early, the state would not have to provide for them later in life.

Senator Roche: Dr. Law, if indeed people are starting to come
to life on public health care issues— and I think that is the case—
if we can help them understand that taking preventive measures
has its own reward on a tax basis, there must be some way to
show how much money is saved by prevention.

Dr. Law: I do not have this in my head at the moment, but I
think that there is some work from the World Bank along that
line. We probably could find some of that information for you.

Whether that influences individual behaviour as much as
convincing people that they will feel better and live more
productively and feel happier or whatever —

Senator Roche: I took that for granted, absolutely. What I had
in mind was if we could quantify it, the governments themselves
might be more prone to get the message out in education
campaigns, et cetera — in the way that the smoking campaign
paid off — paid for with government funds, knowing that they
would get a return. From the quantification point of view,
government leaders would benefit. From the individual point of
view, you may feel better about yourself when you take preventive
measures.

Dr. Law: Those calculations are tough to do.

Senator Roche: You mentioned the World Bank.

solides pour donner une réponse précise à cette question. Nous
savons qu’il y aurait des avantages tangibles dans certains
domaines évidents; l’immunisation en est un exemple classique,
car il est clair que l’on économise de l’argent en immunisant les
enfants, ou encore en immunisant les adultes contre la grippe, ce
qui est très important.

À part cela, ça commence à devenir compliqué si l’on veut faire
des comparaisons. Par exemple, bien des gens qui luttent contre le
tabagisme ont tenté de démontrer que la réduction du tabagisme
entraîne une baisse des coûts, mais même de telles conclusions
sont parfois contestées. Il n’y a pas de réponse sûre, mais la simple
logique veut que, comme la Dre Wilson l’a dit, si l’on garde les
gens en santé le plus longtemps possible, nous allons économiser.

Combien économiserons-nous? Ce n’est pas aussi clair, parce
que nous ne savons pas quelle valeur attribuer à l’augmentation
des coûts à la fin de la vie, si les gens vivent plus longtemps, par
exemple. C’est difficile.

Le sénateur Morin: Les décès précoces font économiser de
l’argent, voilà le problème. C’est la réalité, mais on ne peut pas le
crier sur les toits.

Le sénateur Wilson: C’est l’argument que l’industrie du tabac a
invoqué en Europe de l’Est dans une étude; c’est-à-dire que si les
gens fument et meurent jeunes, l’État n’a pas besoin de s’occuper
d’eux durant leur vieillesse.

Le sénateur Roche: Docteure Law, si les gens commencent
vraiment à s’éveiller à la problématique de la santé publique, et je
pense que c’est le cas, si nous pouvons les aider à comprendre que
les mesures préventives sont profitables en soi sur le plan fiscal, il
doit y avoir un moyen quelconque d’établir combien on peut
économiser grâce à la prévention.

La Dre Law: Je ne me rappelle pas des chiffres, mais je crois
que la Banque mondiale a fait des travaux dans ce domaine. Nous
pourrions probablement vous trouver des renseignements là-
dessus.

Quant à savoir si cela influence le comportement individuel
autant que de convaincre les gens qu’ils se sentiront mieux et
vivront des vies plus productives et plus heureuses...

Le sénateur Roche: Absolument, je tiens cela pour acquis. Ce
que j’avais en tête, c’est que si nous pouvions quantifier cela, les
gouvernements eux-mêmes seraient peut-être plus enclins à
transmettre le message dans des campagnes d’information,
et cetera — de la même manière que la campagne antitabagisme
a été couronnée de succès — et ces campagnes seraient payées à
même les deniers publics, sachant qu’on en aurait pour son
argent. Du point de vue de la quantification, les dirigeants au
niveau du gouvernement en bénéficieraient. Du point de vue
individuel, ce serait peut-être plus gratifiant de prendre des
mesures préventives.

La Dre Law: Ces calculs sont difficiles à faire.

Le sénateur Roche: Vous avez mentionné la Banque mondiale.
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Dr. Law: I spent a few years at the World Bank, which
probably has more economists per square metre than any other
place on earth. Sitting around and arguing about the methods for
these kinds of studies is excruciating.

Taking a physician’s— as opposed to an economist’s— view, I
found that they had to make so many assumptions in their models
that they assumed away all human behaviour so that the models
and the projections would work. This is, of course, my biased
opinion and certainly is not what the economists would say. It is
very frustrating work and people always challenge the method
and they always have arguments to make about why this or that
could not be true. It is tough but some work has been done on
that.

Senator Morin: The other issue is that the savings occurs over
the long term, not in the short term. Yet, politicians are not
interested in the long term.

Senator Roche: This speaks to one of the big problems of the
whole: the governmental system. It applies to many areas. In any
event, do you think that we might ask our staff to look at the
World Bank?

The Chairman: Dr. Law, if you have some data it would be
helpful.

I have two short questions and the first is for Dr. Wilson. You
quoted two Decima studies. I would like to see the exact question—
in particular the one in which you said that somewhere between
80 per cent and 90 per cent indicated that a good environment is
part of public health, et cetera. I am interested in that.

Having been in that business for a decade, I think you will find
that if you actually asked people: What does public health mean?
The vast majority of Canadians would say that it is the opposite
of private health and public health is what we have in Canada. On
the other hand, if you asked whether the following elements were
components of public health, then people would say, yes. You
have to be careful in jumping to conclusion. If the question were
asked in the second way, it would not tell you what the public
think the term ‘‘public health’’ means. The average citizen thinks
public health is what we have in Canada and private health is
what they have in the United States, which is why I would like to
see the question.

The presentation has been interesting, good and helpful, but
extremely theoretical. The blunt reality is that you will not get
$1 billion dollars off the top. The provinces and the feds are
arguing over $2 billion and whether they did or did not give it and
for what it was promised. To start arguing for an additional
$1 billion would be rather unrealistic. My guess is that
government will glaze over and the issue will disappear. That is
a pragmatic response.

La Dre Law: J’ai passé quelques années à la Banque mondiale,
où l’on trouve probablement un plus grand nombre d’économistes
au mètre carré que partout ailleurs sur Terre. On peut s’arracher
les cheveux à discuter des méthodes à suivre pour effectuer les
études de ce genre.

J’adoptais pour ma part le point de vue d’un médecin par
opposition à celui d’un économiste et j’ai constaté qu’ils devaient
faire tellement d’hypothèses dans leurs modèles qu’ils finissaient
par modéliser à coup de suppositions la totalité du comportement
humain pour que les modèles et les projections soient valables.
C’est bien sûr mon opinion marquée par un parti pris et les
économistes ne seraient certainement pas d’accord. C’est très
frustrant comme travail, les gens ne cessent de contester la
méthode et ils ont toujours des arguments à avancer pour affirmer
que telle ou telle hypothèse ne peut être avérée. C’est difficile,
mais certains s’y sont essayés.

Le sénateur Morin: L’autre problème est que les économies se
font à long terme et non à court terme. Et pourtant, les politiciens
ne s’intéressent pas à ce qui se fait à long terme.

Le sénateur Roche: Cela soulève l’un des plus gros problèmes:
le système gouvernemental. Il touche de nombreux domaines. En
tout cas, pensez-vous que nous pourrions demander à notre
personnel de voir ce qu’il en est à la Banque mondiale?

Le président: Docteure Law, disposez-vous de données qui
nous seraient utiles?

Je voudrais poser deux petites questions; la première s’adresse à
la Dre Wilson. Vous avez mentionné deux sondages menés par
Decima. Je voudrais voir la question exacte — en particulier celle
dans laquelle vous avez dit qu’entre 80 et 90 p. 100 des personnes
interrogées ont indiqué qu’un bon environnement fait partie de la
santé publique, et cetera. Cela m’intéresse.

Ayant travaillé dans ce domaine pendant une décennie, il me
semble que si vous demandiez aux Canadiens ce que représente la
santé publique, une large majorité vous répondrait que c’est le
contraire des soins de santé privés et que ce que nous avons au
Canada, c’est la santé publique. Par contre, si vous demandiez si
les éléments suivants sont des composantes de la santé publique,
ils vous répondraient oui. Il faut veiller à ne pas conclure trop
hâtivement. Si la question était posée de la seconde façon, vous
n’obtiendrez pas la signification de l’expression santé publique
telle que perçue par le public. Pour le citoyen moyen, la santé
publique est ce que nous avons au Canada et les soins de santé
privés sont donnés aux États-Unis; c’est la raison pour laquelle
j’aimerais voir la question.

L’exposé a été intéressant, excellent et utile, mais extrêmement
théorique. La dure réalité est que vous n’obtiendrez pas d’emblée
un milliard de dollars. Les provinces et le gouvernement fédéral se
disputent pour deux milliards de dollars; les ont-ils versés ou non
et à quoi devaient-ils servir? Commencer à se disputer pour un
milliard de dollars supplémentaire serait plutôt irréaliste. À mon
avis, le gouvernement préférera faire autre chose et la question
disparaîtra. Voilà une réponse pragmatique.
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Dr. Law, I will ask you to put on your old Deputy Minister’s
hat for this next question, which addresses the of pan-Canadian
agreement you mentioned. The federal-provincial negotiations, in
which both you and I have been involved over the years, are
difficult enough, as we have seen over the simple idea of a health
council — they can be nearly impossible to negotiate. I am not
worried about the direction you want to go but whether it would
be such a big reach as to prove undoable in one step and,
therefore, it would disappear from site.

As a former Deputy Minister, what do you think of the
direction you propose and the one or two short, feasible, doable
steps in the next 12 months?

Dr. Law: Not all of that $1 billion would necessarily be federal
dollars, of course, because there are provincial and municipal
dollars in the public health system as well. Increases would need
to come from all of those sources; the federal government would
be only one source.

As I said earlier, I do not know for sure that that is the right
amount of money. I just know that many more resources are
needed to do the job adequately. Personally, I do not
underestimate how difficult it is to do these things on a federal-
provincial basis. Having been through many tough things such as
the Canada Health Act and National Child Care with the
provinces, I know how tough that is. When I came back after five
years in Washington, I asked people if things were any different.
Everyone gave me discouraging answers.

Senator Morin: Things are worse.

Dr. Law: That is what they said and I said that it was impossible.

With all the pressure from SARS, et cetera, perhaps this is the
time for at least an agreement on a national health agency. There
are many different models to be considered, some of which would,
no doubt, be more acceptable to provinces than others. However,
it could be a way to tie together what exists and to improve upon
it in ways that the provinces know need to be done. I am certain
that the SARS epidemic must have made it clear that there must
be a national body to maintain an overview of what is happening
across the country. We could at least have a decent surveillance
system in place so that we could report to the WHO, under the
international health regulations, what is happening across
Canada, and bring that expertise back from the rest of the
world to Canada.

I know that would not be easy. I am probably a bit less
optimistic about that than some other members of the coalition,
who have not been through the kinds of discussions that, as you
said, you and I have experienced in the past.

Some of those efforts, however painful, did succeed because we
now have the Canada Health Act and we have tobacco legislation.
We have managed to do things in the past. I think we should go
for it.

Docteure Law, je vous demanderais de reprendre votre rôle
d’ancienne sous-ministre pour ma prochaine question, touchant
l’accord pancanadien que vous avez mentionné. Les négociations
fédérales-provinciales, auxquelles nous avons tous deux participé
au cours de ces années, sont suffisamment difficiles, comme nous
avons pu le constater au sujet de la simple idée d’un conseil de la
santé; c’est presque impossible. Ce qui me préoccupe, ce n’est pas
tant la direction que vous voulez prendre, mais plutôt si sa portée
sera telle qu’il serait impossible de la réaliser en une seule étape et
que, par conséquent, elle disparaîtrait.

Que pensez-vous, en tant qu’ancienne sous-ministre, de la
direction que vous proposez et de l’un ou des deux petits pas qui
seraient réalisables dans les douze prochains mois?

La Dre Law: Il est évident que la totalité de ce milliard de
dollars ne proviendrait pas nécessairement du gouvernement
fédéral car le système de santé publique est également financé par
les provinces et les municipalités. Les fonds supplémentaires
devraient provenir de toutes ces sources; le gouvernement fédéral
n’en constituant qu’une.

Comme je l’ai déjà dit, je ne suis pas certaine que ces
contributions suffisent. Je sais seulement qu’il en faut beaucoup
plus pour bien faire le travail. Personnellement, je ne sous-estime
pas la difficulté à concrétiser ces objectifs sur une base fédérale-
provinciale. Ayant vécu de nombreuses expériences pénibles avec
les provinces comme la Loi canadienne sur la santé et le
programme national de garderies, je sais à quel point c’est
difficile. À mon retour de Washington, après un séjour de cinq
ans, je me suis renseignée pour savoir si la situation avait changé
et je n’ai reçu que des réponses décourageantes.

Le sénateur Morin: La situation a empiré.

La Dre Law: C’est ce que l’on m’a annoncé et j’ai dit que c’était
impossible.

Avec toute la pression attribuable au SRAS, et cetera, le
moment est peut-être venu de conclure, au moins, un accord pour
un organisme de santé national. On peut envisager plusieurs
modèles dont certains seraient certainement mieux acceptés par
les provinces. Cependant, cela pourrait servir de lien entre tout ce
qui existe déjà et permettrait d’apporter les améliorations jugées
nécessaires par les provinces. Je suis certaine que l’épidémie de
SRAS a, clairement, démontré la nécessité d’un organisme
national chargé de surveiller ce qui se passe d’un bout à l’autre
du pays. Nous pourrions, au moins, mettre sur pied un système de
surveillance adéquat pour signaler à l’OMS, conformément à la
réglementation internationale sur la santé, ce qui se passe dans
tout le Canada, et transférer ce type d’expertise des autres pays au
Canada.

Je sais que cela ne sera pas facile. Sur ce point, je suis
probablement un peu moins optimiste que d’autres membres de la
coalition qui n’ont pas eu le genre de discussions auxquelles,
comme vous l’avez dit, vous et moi avions participé.

Certains de ces efforts, aussi pénibles qu’ils aient été, ont
abouti car nous avons aujourd’hui la Loi canadienne sur la santé
et la Loi sur le tabac. Nous avons réussi à concrétiser des objectifs
dans le passé. Je pense qu’on devrait tenter le coup.
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The Chairman: The Canada Health Act, as you know, was
done over the objection of some of the provinces.

Dr. Law: Most of the provinces.

The Chairman: Right. I am not sure that you and I are on the
same page, although I think we probably are. Your comment was
about the change in people’s attitudes and in governments’
attitudes — provincial and federal — as a result of SARS. You
then talked about a surveillance system, about which I would
agree. I would infer, from what you are saying, that you are much
more likely to reach agreement if you focus on epidemics and
emergencies —on crisis situations — rather than on the broader
kind of issue of public health writ large, which is the term of
reference about which you spoke. Would you agree with that?

Dr. Law:Wearing my Deputy Minister hat, I would agree with
that. What makes me sad is that you are faced with that all the
time in government, especially in the federal system. By the way,
the WHO has made the point that most federal systems generally
have these headaches in the health sector, not just Canada.

It makes me sad that you always end up going for something
that you know is not truly needed or perhaps what the public even
wants. Canadians understand the need for having a proper,
coordinated public health system but you have to go for what you
can get and that is our history, I guess. As an individual, I find
that rather sad. At least you have to know that it is not what is
really needed and there is something that you can do now without
losing that vision of what needs to be done overall.

When I was at Health and Welfare, I always thought we
needed to know our vision of the right thing. Then, we would chip
away at it— work at it over time, without losing site of the bigger
picture. I would hope that if this committee were to make
proposals in respect of what it can do now, what is doable and
whether it can get through the federal-provincial system, it would
then at least recognize in its report that this is only one piece and
that much more would be done if you were directed to the kind of
comprehensive health system that Canadians deserve and that
they understand and want.

The Chairman: Thank you. As two former deputy ministers, we
see the world in much the same way.

Senator Morin: We are making the assumption that the
provinces would be opposed to a wider mandate. We do not
know that at this time.

The Chairman: I thank the witnesses for coming today.

The committee adjourned.

Le président: Comme vous le savez, la Loi canadienne sur la
santé a été élaborée en dépit des objections de certaines provinces.

La Dre Law: La majorité des provinces.

Le président: Tout à fait. Je ne suis pas sûr que vous et moi
soyons à la même page, bien que je crois que nous le soyons.
Votre remarque portait sur le changement d’attitude du public et
des gouvernements — provinciaux et fédéral — suite à l’épidémie
de SRAS. Vous avez ensuite parlé d’un système de surveillance, je
suis d’accord avec vous sur ce point. Il semblerait, d’après ce que
vous dites, que vous pourriez beaucoup plus parvenir à un accord
si vous mettiez l’accent sur les épidémies et les urgences — durant
les situations de crise— plutôt que sur la question plus vaste de la
santé publique généralisée, qui est le terme de référence dont vous
avez parlé. Seriez-vous d’accord?

La Dre Law: En tant qu’ancienne sous-ministre, je suis
d’accord. Ce qui m’attriste, c’est que l’on se trouve confronté à
cela tout le temps au gouvernement, surtout dans le système
fédéral. En passant, l’OMS a prouvé qu’en règle générale, la
plupart des systèmes fédéraux rencontrent ces problèmes dans le
secteur de la santé, et pas seulement au Canada.

Je trouve malheureux que l’on finisse toujours par faire
quelque chose en sachant que ce n’est pas vraiment nécessaire
ou que ce n’est même pas ce que le public veut. Les Canadiens
comprennent la nécessité d’avoir un bon système de santé
publique coordonné, mais il faut se fixer des objectifs réalisables
et cela fait partie, à mon avis, de notre histoire. Personnellement,
je trouve cela plutôt désolant. Au moins, on doit savoir que ce
n’est pas une nécessité absolue et que l’on peut faire quelque chose
maintenant sans perdre de vue ce qu’il faut faire globalement.

Quand j’étais au ministère de la Santé et du Bien-être social, j’ai
toujours pensé que nous devions savoir ce qu’il fallait faire. Nous
pouvions, par la suite et au fil du temps, y travailler et y apporter
des modifications sans perdre de vue l’objectif global. J’espère que
si votre comité devait faire des propositions au sujet de ce qu’il
peut faire aujourd’hui, de ce qui est faisable, et si cela se fera par
l’entremise du système fédéral-provincial, il reconnaîtrait au
moins alors dans son rapport que cela ne constitue qu’une étape
que beaucoup plus serait accompli si l’on s’orientait vers le genre
de système de soins de santé universel que les Canadiens méritent,
comprennent et veulent.

Le président: Merci. En tant que deux anciens sous-ministres,
notre vision du monde est très similaire.

Le sénateur Morin: Nous supposons que les provinces
s’opposeraient à un mandat plus étendu. Nous n’en savons rien
pour l’instant.

Le président: Je remercie les témoins d’être venus aujourd’hui.

La séance est levée.
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