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I. LES OBJECTIFS Les objectifs qui seront poursuivis par le plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services dispensés par les médecins omnipraticiens sont les suivants : -



Assurer l’accès à un médecin de famille pour tout citoyen du Québec.



-



Améliorer l’accès aux services des médecins omnipraticiens dispensés dans les établissements du réseau.



-



Renforcer la continuité et la coordination des soins dispensés par les médecins omnipraticiens.



-



Soutenir le travail des omnipraticiens en interdisciplinarité.



-



Intégrer des pratiques cliniques préventives optimales.



-



Soutenir les médecins enseignants et les médecins chercheurs.



Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ



3



II. LES MESURES 1. Assurer l’accès à un médecin de famille pour tout citoyen du Québec par l’inscription et la prise en charge de nouveaux patients par le médecin de famille. Le niveau local et régional de services sera le guichet d’accès à cette mesure qui ciblera prioritairement les clientèles vulnérables. Pour avoir un médecin de famille, la première étape est l’inscription du patient auprès de son médecin et à sa clinique. Par cette mesure, le médecin de famille sera rémunéré pour inscrire l’ensemble de sa clientèle et doublement rémunéré pour accepter de nouveaux patients. Cela aura un impact important sur la continuité et la qualité des soins, tel qu’en témoigne l’expérience des groupes de médecine de famille (GMF). D’une part, cette mesure tendra à fidéliser la clientèle à son médecin et, d’autre part, elle favorisera l’engagement du médecin envers son patient. Bien qu’il soit réaliste et souhaitable que les patients s’inscrivent auprès d’un médecin de proximité, cette inscription se fera, sur une base optionnelle pour le médecin et le patient, sans égard au lieu de résidence de la clientèle, évitant ainsi toute sectorisation. De plus, cette inscription n’engagera pas le médecin au-delà des obligations qui lui sont déjà imparties en vertu de son Code de déontologie et, le cas échéant, de celles qui pourraient découler de son appartenance à un réseau local de services médicaux. Les centres locaux de services communautaires (CLSC) et les unités de médecine familiale (UMF) devront bénéficier d’un soutien administratif pour l’inscription et le suivi de leurs clientèles. Il faut viser à augmenter le nombre de patients inscrits et pris en charge par les médecins de famille. Parmi toutes les provinces du Canada, ce serait au Québec que l’accès aux services de première ligne présente le plus de difficulté. À partir de données de Statistique Canada, on estime à environ 550 000 le nombre de Québécois qui n’auraient pas de médecin de famille et qui désireraient en obtenir un. Il faut donc faire en sorte que les médecins de famille acceptent de nouveaux patients. Des incitatifs financiers substantiels seront offerts aux médecins de famille qui accepteront de réserver une partie de leur plage horaire afin de prendre en charge et d’inscrire un patient orphelin. Déjà plusieurs régions tiennent une liste de leurs patients vulnérables qui n’ont pas de médecin de famille et tentent de leur en trouver un. Le patient qui a des difficultés à se trouver un médecin de famille s’inscrirait auprès du centre de santé et de services sociaux (CSSS) et sur la base de critères définis, le CSSS, par son département régional de médecine générale (DRMG) le dirigerait vers un médecin de famille. Les incitatifs financiers qui seront choisis pourront être modulés selon le groupe d’âge de la clientèle inscrite, notamment pour refléter les particularités de la prise en charge de certaines clientèles. Parmi ces clientèles, notons la clientèle des 0 à 5 ans et celle des 60 à 69 ans. En complément, la mise à jour régulière de la liste régionale de patients orphelins permettra d’évaluer l’accès aux services en médecine familiale de première ligne. Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Favorise la fidélisation du lien patient-médecin et groupe de médecins-clientèles, comme les GMF et les cliniques-réseau. Favorise la continuité des services Facilite l’organisation cohérente des services au niveau du CSSS, notamment pour les clientèles à risque accru par leur âge ou autrement. Diminue le nombre de patients orphelins.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> +++



Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> ±



Effet direct



=> + + => +++



Effet direct



=> + ±
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2. Assurer que tout citoyen du Québec puisse consulter son médecin de famille ou son remplaçant rapidement et même dans un délai de 72 heures pour les clientèles qui en ont le plus besoin. Cette mesure doit s’appliquer en priorité aux patients orphelins vulnérables présentant un problème aigu et aux patients hospitalisés, à leur sortie de l’hôpital. Cependant, cette mesure vise, à moyen terme, l’ensemble des patients. Dans un premier temps, deux catégories de patients ayant besoin d’un accès immédiat et prioritaire à des services de médecine familiale seraient visées par cette mesure : les clientèles vulnérables orphelines identifiées par un CSSS, aux prises avec un problème aigu, et les clientèles orphelines ou non, à leur sortie de l’hôpital. Les clientèles vulnérables consomment plus de soins et font plus souvent l’objet d’hospitalisations répétées et plus longues par manque de prise en charge médicale efficace suite au congé. La prise en charge rapide de tels patients exige de réserver des plages horaires pour assurer la disponibilité. Un incitatif financier à recevoir ces patients dans les courts délais prescrits (72 heures) favorisera cela. À titre d’exemple, l’urgence de la situation serait évaluée par le médecin référant, et ce dernier prescrirait un délai de prise en charge nécessaire. Le médecin ou son remplaçant, selon des modalités qui seraient à définir entre les parties, qui accepterait de voir un patient dans le délai prescrit par le médecin référant aurait droit à l’incitatif. Le montant de l’incitatif pourrait être plus élevé dans le cas d’un patient orphelin. Dans ce dernier cas, le médecin devrait accepter de prendre en charge le patient et donc, de l’inscrire suivant les modalités liées à l’inscription. Dans un deuxième temps et avec l’aide des autres mesures de soutien à la pratique des médecins de famille, des incitatifs seraient mis en place selon des modalités à convenir entre les parties, pour que les groupes de médecins de famille maintiennent des délais d’accès jugés raisonnables pour l’ensemble de leurs patients. Ces délais pourraient être modulés en fonction de l’état des effectifs en place et de l’implication requise de ces médecins dans les établissements de deuxième ligne de leur milieu. Les incitatifs pourraient être d’ordre financier, mais aussi, sous forme d’aide à la réorganisation de la pratique, sur une base volontaire et optionnelle, afin de s’assurer que les médecins de famille soient en mesure d’atteindre ces cibles.
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Lie l’établissement au réseau local de services. Donne un levier au coordonnateur local de services. Améliore l’efficience du système quant aux lits d’hospitalisation de soins aigus.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne : continuité des soins Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille à la sortie de l’hôpital Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> +++



Effet direct



=> ++



Effet direct



Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et celle d’un spécialiste Réduction de l’achalandage à l’urgence Réduction du temps d’hospitalisation



=> +++



=> + +



Effet direct



=> + + => +++



Effet direct
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3. Favoriser la mise en place de réseaux locaux de services médicaux de première ligne fonctionnels, notamment par le biais d’incitatifs financiers. Ces réseaux sont formés par des médecins omnipraticiens exerçant dans les cabinets médicaux, les CLSC, les UMF, les GMF et les cliniques-réseau d’un territoire. Ces médecins de famille assurent des soins de prise en charge et de suivi et des soins d'urgence de première ligne à la population qu’ils desservent. La participation des médecins omnipraticiens à un réseau local de services médicaux en lien avec le CSSS et les autres partenaires doit être encouragée. La mise en commun des effectifs médicaux du territoire à l’intérieur d’un réseau intégré permettra d’améliorer l’accessibilité et la continuité de services médicaux, notamment pour la clientèle du CSSS. À titre d’exemple, les médecins participant à un tel réseau pourront partager entre eux l’horaire d’accessibilité en heures défavorables et assurer ainsi une offre intégrée des services sans rendez-vous en heures défavorables, augmentant ainsi l’accessibilité à des services de prise en charge et de suivi des clientèles. Le réseau local de services médicaux de première ligne informera le DRMG et le CSSS de l’offre de services offerts et déterminera des objectifs de concordance entre les services offerts et les besoins de la population. Le réseau aura pour effet d’améliorer la prise en charge et le suivi de clientèles prioritaires par les effectifs médicaux en place, notamment pour la clientèle orpheline vulnérable, la clientèle en obstétrique et la petite enfance, les aînés ou toute autre clientèle que l’instance locale du DRMG, via le coordonnateur médical du réseau local des services médicaux de première ligne, pourrait juger prioritaire. Il faudra prévoir de nouveaux incitatifs financiers à la participation des médecins de famille au réseau mais aussi, le renforcement de mesures déjà existantes telles les GMF, les cliniquesréseau, les banques d’heures en CSSS et, parfois, de nouveaux libellés pour permettre l’utilisation de certaines banques d’heures en y incluant certaines activités de réseautage visant les médecins omnipraticiens selon les priorités identifiées par le coordonnateur médical du réseau local de concert avec le CSSS. Pour que cette mesure se concrétise pleinement, le CSSS doit soutenir le réseautage des omnipraticiens, par exemple, les infirmières de liaison et les ressources nécessaires afin d’offrir un meilleur accès aux plateaux techniques diagnostiques, en fonction des ressources disponibles.
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille : fort -



-



Améliore l’accès à un médecin de famille pour la clientèle vulnérable, orpheline, les enfants de 0 à 5 ans, les aînés, les femmes enceintes, et pour les autres clientèles prioritaires du CSSS. Favorise le CSSS dans sa capacité de garantir les services à sa population et ses liens fonctionnels avec les médecins de sa communauté.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> + ±



Réduction du délai entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> + +



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> + ±
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4. Faciliter le fonctionnement des réseaux de services médicaux de première ligne en assurant la rémunération d’un coordonnateur par territoire de CSSS. Dans le cadre de l’application de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le CSSS est responsable d’assurer à sa population l’accès aux services, notamment les services médicaux. Il en répond à son agence régionale de santé et de services sociaux. Ainsi, le DRMG est responsable de définir, de proposer et de mettre en place le plan régional d’organisation des services médicaux régionaux ainsi que le réseau d’accessibilité aux soins médicaux généraux et d’en assurer la mise en place par territoire de CSSS. En conséquence, le coordonnateur médical local choisi devra être membre du conseil de médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) du CSSS et du DRMG et agira sous l’autorité du DRMG, et ce, en partenariat avec le CSSS dans la mise en réseau des services médicaux de première ligne. Il faudra prévoir la création d’une banque d’heures pour assurer la rémunération d’un coordonnateur médical local par territoire de CSSS, chargé de veiller au fonctionnement des réseaux de services médicaux de première ligne. On doit prévoir un lien fonctionnel entre ce coordonnateur et le CSSS. Ce coordonnateur médical aura des fonctions de liaison avec les médecins omnipraticiens du territoire de réseau local de services (RLS), les GMF et facilitera la mise en place et l’utilisation d’un guichet d’accès aux cas sub-aigus. Il coordonnera la recherche et facilitera un mécanisme de référence, avec l’aide du CSSS, à un médecin de famille en priorisant les patients vulnérables. Ses priorités d’action devront inclure l’organisation d’une garde locale, l’organisation du partage de l’offre de services pour les heures défavorables, les services diagnostiques accessibles aux omnipraticiens de même que la définition des priorités des projets cliniques sur son territoire.
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille plutôt fort -



La coordination médicale locale intégrée au niveau régional favorisera l’identification des manques d’accès aux services et les réponses sur mesure aux besoins locaux.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> + ±



Réduction du délai entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct
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5. Favoriser l’accessibilité, aux heures défavorables, à des services offerts sur rendez-vous et à des services d'urgence de première ligne dans les cabinets médicaux et les CLSC autres que ceux du réseau de garde, sauf exceptions, dans chacun des territoires de CSSS par des incitatifs financiers. Cette mesure vise à favoriser l’accessibilité à des services médicaux de première ligne en heures défavorables, et ce, tant sur rendez-vous que sans rendez-vous par des incitatifs financiers. À titre d’exemple, cette mesure permettra d’accroître l’accessibilité au médecin de famille pour la clientèle ne pouvant pas aisément s’absenter de son travail. De plus, cette mesure permettra d’atteindre un meilleur équilibre en heures défavorables entre l’accessibilité à un médecin sur rendez-vous et l’accessibilité du sans rendez-vous sur l’ensemble du territoire. Il va sans dire que tout médecin participant au réseau bénéficiera néanmoins d’un incitatif supplémentaire. Elle présente donc l’intérêt de mobiliser un maximum de médecins omnipraticiens sur un territoire afin d’offrir une meilleure accessibilité aux services médicaux. Cette mesure vise à augmenter l’offre de services sur rendez-vous et des services d’urgence de première ligne dans les cabinets médicaux aux heures défavorables par tous les médecins Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Accès aux services d’urgences et aux services réguliers en heures défavorables. Meilleure mobilisation des médecins de cabinet privé.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> + ±



Réduction du délai entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> + ±



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct
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6. Prioriser la prise en charge et la continuité des soins pour les personnes souffrant de maladies chroniques en révisant la liste des clientèles vulnérables pour y inclure d’autres catégories. L’entente particulière de prise en charge et de suivi prévoit plusieurs catégories de clientèles vulnérables. Les catégories ont largement été arrêtées en vue d’identifier des patients qui exigent la participation du médecin à plusieurs services en dehors des périodes réservées aux examens. Des contraintes financières ont, jusqu’à ce jour, limité le nombre de catégories aux clientèles les plus lourdes. Même s’ils ne présentent pas le même degré de lourdeur, les patients souffrant de maladies chroniques de même que de maladies à haut risque de développement de complications, tel le diabète sans atteinte d’organe cible ne se retrouvent pas parmi la liste des clientèles vulnérables actuelles. Il en est de même de certains problèmes de santé mentale, tels que les patients souffrant d’un premier épisode de dépression majeure ou encore des personnes présentant une déficience physique ou intellectuelle significative et dont la prise en charge et le suivi peuvent demander un investissement de temps important et, souvent, exigent des échanges avec d’autres professionnels de la santé. Les parties s’engagent donc à revoir les catégories de clientèles vulnérables. Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Effet sur la prise en charge des malades chroniques. Effet sur une organisation systémique de services à cette clientèle chronique. Meilleurs liens avec la première et la deuxième ligne dans la prise en charge des malades de troisième ligne en phase chronique de leur maladie, comme les cas de cancer en rémission et les patients de maladie mentale en phase chronique,



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de 1ière ligne



=> +++



Réduction de l’attente à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> + ±



Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> + ±



=> +++



Effet direct



Effet direct



=> ++



Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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7. Améliorer l’accessibilité aux services médicaux pour les personnes hébergées en établissement, en ressources intermédiaires, en convalescence ou en transition, ainsi que pour les personnes vivant à domicile, notamment en adaptant les mesures incitatives existantes en fonction des secteurs en pénurie. La proportion de services offerts à l’urgence et en milieu hospitalier aux personnes âgées a augmenté au cours des dernières années. Cette augmentation reflète une réalité démographique mais aussi le fait que cette clientèle présente des problèmes médicaux complexes, alourdis par des contraintes sociales. Cette clientèle consomme beaucoup de services d’hospitalisation et de services d’urgence. Les séjours sont souvent allongés parce que la prise en charge à domicile ou en centre d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) ne peut pas se faire assez rapidement, parfois par manque de lits en CHSLD, parfois par absence ou par insuffisance de personnel médical. Le secteur de longue durée (CHSLD, ressources intermédiaires, unités de transition ou de convalescence, maintien à domicile) attire peu de médecins et ceux qui y exercent ont une moyenne d’âge élevée. Certaines mesures ont récemment été convenues par anticipation (les bonifications en CHSLD et en milieu psychiatrique). Le financement de ces mesures a déjà été prévu dans la lettre d’entente no 191. D’autres mesures sont cependant nécessaires pour adapter les modalités de rémunération à la réalité des ressources intermédiaires, lits de convalescence et de transition ainsi qu’à domicile. Elles devront être discutées par les parties. Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Une mesure de l’efficience du système par un usage approprié des CHSLD, des soins à domicile, et d’autres ressources.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque : prise en charge Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> +++



Effet direct



=> + ± => +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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8. Favoriser l’accessibilité aux soins en obstétrique et en petite enfance et la prise en charge, dès le premier trimestre de la grossesse, en bonifiant les conditions de pratique, en supportant l’encadrement et la supervision du médecin qui débute en obstétrique et en révisant les conditions de rémunération de la garde en disponibilité. • • • •



En favorisant, lors des 15 premiers accouchements, le soutien par un pair (parrainage) des médecins qui débutent leur pratique en obstétrique. En révisant les modalités de la garde en disponibilité associée. En développant des modalités qui favorisent la prise en charge, durant le premier trimestre, de patientes enceintes. En favorisant les mesures assurant la prise en charge des jeunes enfants.



L’accès à un médecin de famille dispensant un suivi obstétrical et un suivi des nourrissons et des enfants de la petite enfance est problématique dans un grand nombre de régions. L’augmentation du taux de natalité rend davantage impérieux le besoin de corriger ce problème. Plusieurs patientes enceintes doivent attendre un temps inacceptable pour être prises en charge par un médecin qui fait du suivi obstétrical. Cette situation est préjudiciable. Une évaluation doit généralement être complétée au cours du premier trimestre pour identifier les problèmes de santé, faire le dépistage de maladies, prévoir une échographie vers 16 à 18 semaines de grossesse, s’assurer d’habitudes alimentaires adéquates et de la prise de suppléments d’acide folique, et répondre aux multiples questions de la patiente. Il semble approprié de créer des incitatifs pour que la prise en charge de patientes enceintes se fasse au cours du premier trimestre. Des mesures incitatives peuvent favoriser le recrutement de médecins avec une pratique obstétricale ou qui font du suivi prénatal dans le cadre de leur pratique de première ligne. Plusieurs jeunes omnipraticiens demandent un soutien de type mentorat pour le début de leur pratique (les premiers 15-25 accouchements à titre indicatif). Leur formation ne les expose pas à un si grand nombre d’accouchements et à des situations obstétricales un peu plus complexes dont ils devront s’occuper en l’absence d’un consultant gynécologue sur place au moment de l’évènement. Le parrain-mentor, omnipraticien plus expérimenté en obstétrique, devra être rémunéré pour la disponibilité et la responsabilité qu’il devra assumer dans ce rôle. Les modalités et le niveau de rémunération de la garde en disponibilité devront être révisés. Enfin, un des freins à la prise en charge de nouvelles patientes enceintes par des médecins avec une pratique obstétricale est la crainte de devoir, après l’accouchement, assurer la prise en charge de l’enfant et de sa mère. Une mesure qui inciterait d’autres médecins à prendre charge de cette clientèle libérerait des médecins qui font de l’obstétrique pour assurer la prise en charge de patientes enceintes.



Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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L’absence d’un médecin de famille auquel on peut rapidement se référer est douloureusement ressentie dans une période aussi critique par la mère d’un petit enfant. L’enfant de 0 à 5 ans doit aussi subir un examen médical périodique selon les lignes directrices émises dans ce qu’on nomme «L’abécédaire ». Un suivi selon ces règles fait partie des meilleures pratiques préventives. Le supplément à l’examen médical périodique actuel doit être maintenu et étendu aux médecins exerçant en CLSC et UMF. L’inscription d’un enfant de 0 à 5 ans inclusivement auprès d’un médecin de famille en cabinet, dans un CLSC et une UMF donnera droit aussi à un forfait de responsabilité annuel dont le montant sera à déterminer. Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Mesure qui répond à un besoin réel et urgent en périnatalité. Rencontre les objectifs d’accès définis dans la politique de périnatalité. Assure un médecin pour toute femme enceinte. Favorise les liens avec le CSSS qui devra soutenir les médecins de famille (services diagnostiques, services de CLSC)



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille en obstétrique Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes en périnatalité



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct
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9. Favoriser la communication entre médecins en première et en deuxième ligne en regard de l’investigation, du traitement ou du suivi à assurer chez un patient. •



En favorisant la production de rapports, par un médecin de deuxième ligne à l’intention du médecin qui assure la prise en charge ou le suivi, ce qui facilite le suivi d’un patient suite à l’hospitalisation, à la visite à l’urgence ou à l’évaluation par l’équipe d’un programme spécifique.



•



En favorisant la production de rapports par un médecin de famille à l’intention d’un médecin de deuxième ligne pour faciliter l’évaluation ou la prise en charge lors de la visite à l’urgence, l’hospitalisation ou l’évaluation par l’équipe d’un programme spécifique.



La prise en charge rapide d’un patient suite à son congé (dans deux à 10 jours, selon la nature du problème ou de l’état du patient) repose sur une transmission rapide et efficace d’information sur l’investigation requise, le traitement à assurer et le suivi nécessaire. Une telle prise en charge accélère le départ du milieu hospitalier, réduit la fréquence des hospitalisations et diminue, conséquemment, les risques de retour du patient en milieu hospitalier. Un acte de congé, incluant la rédaction d’une note par le médecin référant à l’intention du médecin de famille que le patient aura en main lors de sa sortie pourrait être envisagée. Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Moins une mesure d’accès que de qualité et d’efficience.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’achalandage à l’urgence faute de services adéquats



=> +++



Effet direct



=> + ±



Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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10. Favoriser l'intégration d'autres professionnels de la santé dans les équipes de médecins des GMF et les cliniques-réseau, mais également dans les cabinets solos et les petits groupes de médecins participant aux activités du réseau, tel que le définit la mesure 3, afin de permettre le suivi conjoint de patients souffrant de certaines pathologies chroniques. Les nouveaux modèles de pratique en médecine familiale intègrent dans les équipes d’omnipraticiens d’autres professionnels de la santé, notamment des infirmières. Ces modèles se situent ainsi dans la voie tracée par la Loi 90, qui a redéfini le partage des actes entre les divers professionnels de la santé. La complexité croissante de la clientèle traitée en première ligne exige de faire appel à des expertises variées qui ne sont pas exclusives au médecin. Ce dernier doit donc être incité à suivre les patients souffrant de maladies chroniques et de problèmes de santé mentale conjointement avec d’autres professionnels de la santé. Suite à la récente entrée en vigueur du règlement autorisant la pratique des infirmières praticiennes spécialisées en soins de première ligne, les médecins omnipraticiens seront appelés à collaborer avec une nouvelle classe de professionnelles. Ces dernières seront habilitées à dispenser des services médicaux auparavant exclusivement réservés aux médecins en vertu de l’article 31 de la Loi médicale. Hors établissement, elles devront exercer en partenariat avec des médecins de famille qui assumeront, notamment, la responsabilité de superviser leurs activités médicales. Des exemples d’intégration et de collaboration existent déjà. Les groupes de médecine familiale, au nombre de 144 à ce jour, sont constitués d’équipes d’omnipraticiens auxquelles s’intègrent des infirmières licenciées ayant des tâches élargies en comparaison à leurs fonctions habituelles. Un cadre réglementaire a été défini pour permettre à ces infirmières d’exercer certaines activités médicales précises à l’intérieur d’ordonnances collectives dont sont responsables un ou plusieurs médecins de chaque groupe de médecine familiale (exemples : suivi d’anticoagulothérapie, prescription d’anovulants, etc). Les cliniques-réseau intègrent également des infirmières de liaison. Des modalités de rémunération seront définies pour reconnaître la responsabilité constante du médecin envers son patient, même lorsque les soins sont dispensés par un autre professionnel de la santé membre de son équipe (ce sujet est traité sous le vocable « le médecin par lui-même » dans le rapport Chicoine sur les frais accessoires). Ces modalités serviront également d’incitatifs à l’intégration d’autres professionnels dans l’équipe des médecins de famille. À titre d’exemple, elles pourront prendre la forme d’un forfait mensuel versé aux médecins qui développent ce modèle de pratique, de banques d’heures ou d’un acte d’inscription à un protocole. Ces modalités devront viser à améliorer l’efficience de l’organisation des services afin de permettre une meilleure accessibilité aux médecins de famille.



Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Meilleure responsabilisation et contribution des cabinets de toute nature. Meilleur usage des ressources rares, notamment, médecins et infirmières, en interdisciplinarité. Amélioration de la qualité et de la pertinence des soins.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> +++



Effet direct



=> + ±
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19



11. Favoriser la révision de médication pour les patients présentant une polymédication ou une pharmacopée complexe. Par analogie avec le mécanisme de consultation en usage entre les médecins pour les patients requérant un avis expert en raison de la complexité ou de la spécificité de leur condition, instaurer un mécanisme formel semblable pour une demande d’avis expert par un médecin à un pharmacien ou par un pharmacien à un médecin. Les patients en cause présentent une complexité de condition (trois pathologies significatives et plus, par exemple diabète, maladie cardiaque athérosclérotique (MCAS) et insuffisance rénale) ou une spécificité en lien avec la capacité de prendre certaines médications (problème visuel, problème de coordination ou de tremblements, perturbations de la mémoire, etc.) qui influent de façon significative avec l’addition aux traitements. Rappelons que les problèmes de « compliance » sont à l’origine de multiples consultations d’urgence avec de fréquentes hospitalisations, sans oublier leur lien direct avec des échecs de traitement. Quant à la révision de médication pour les patients présentant une polymédication (par exemple 10 médicaments différents ou plus) ou une pharmacopée complexe (horaire de prise de médicament exigeant, dosage à ajuster en fonction de l’insuffisance fonctionnelle d’un système métabolique impliqué, e.g. insuffisance rénale ou hépatique, interactions médicamenteuses potentielles significatives, antagonisme apparent ou appréhendé de deux médicaments ou plus en cause), elle est en lien avec la Politique du médicament publiée par le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Le modèle australien de « Home Medicine Review » présenté au Colloque sur les médicaments en mai 2004 repose sur la révision par le pharmacien de la médication de patients en maintien à domicile. En commission parlementaire sur la Politique du médicament, la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) a présenté un modèle adapté à la réalité québécoise qui implique la révision de la médication complexe (voir paragraphe précédent) de patients en communauté, maintien à domicile ou ambulatoire, par le médecin de famille traitant et le pharmacien communautaire du patient, sans oublier l’infirmière de maintien à domicile le cas échéant. Les parties s’entendent pour discuter des moyens de favoriser cette révision dans le cadre de balises précises à déterminer.



Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> +++



Effet direct



=> + ±



Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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12. Favoriser l’accessibilité des patients, par le biais de leur médecin de famille, à l’expertise à distance d’un médecin consultant. La consultation rapide au téléphone, la recherche d’un avis médical et l’échange d’informations entre deux médecins sur un ou des problèmes cliniques du patient d’un médecin référent est un outil indispensable à la pratique clinique. La méthode a toutefois ses limites quant aux informations qui peuvent être échangées. Ce type d’échange doit être favorisé. D’une part, la consultation téléphonique devrait être réservée aux médecins omnipraticiens en lien avec des médecins spécialistes ou agissant à ce titre dans le cadre de corridors de services formels, de médecins désignés répondants, d’ententes de service ou de toutes autres situations à être définies. Ces consultations doivent donner lieu à un rapport écrit ou à une note au dossier par chacun des médecins qui chargent un supplément. Les balises de la « discussion de cas » pour rémunérer le médecin traitant qui doit participer à des échanges avec un médecin consultant en regard d’un de ses patients pourraient être revues. Au plus grand bénéfice du patient, ce type de consultation favorisera une meilleure prise en charge et une meilleure continuité dans les services que rend le médecin de famille.



Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Efficience du système. Accès fréquent et de qualité dans un contexte de confiance mutuelle.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> ++
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13. Favoriser les liens entre les médecins de famille, les médecins spécialistes répondants et les équipes de santé mentale en établissant, notamment, des mécanismes formels de suivi conjoint pour certains patients. Conformément au plan du MSSS, le projet clinique volet santé mentale de chaque CSSS s’articule autour de trois axes : • • •



La vision locale, établie en fonction des besoins de la population du territoire. L’amélioration de la santé de la population. L’adaptation des modes d’organisation et de la contribution des partenaires aux réalités et à la dynamique territoriale.



Or, il appert que les médecins de première ligne travaillant dans les cabinets médicaux, en GMF ou en CLSC sont des acteurs centraux dans le traitement des troubles modérés et des troubles graves stabilisés. Parmi les patients qu’il reçoit au cours d’une journée typique, l’omnipraticien rencontre près de 40 % de personnes souffrant de troubles mentaux, souvent camouflés par des plaintes somatiques. L’accès rapide à une expertise interdisciplinaire solide dans les CSSS permettra aux médecins omnipraticiens de mieux jouer leur rôle auprès de leurs patients. À cette fin, des mécanismes formels favorisant les liens rapides pour permettre les suivis conjoints sont nécessaires.



Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> + ±



Effet direct



=> + ±



Effet direct



=> + ±



Effet direct



Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> + ±



Effet direct



=> + ±



Effet direct
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14. Favoriser les liens entre les médecins de famille, les médecins spécialistes répondants (de santé mentale, de pédiatrie, de médecine interne, d’obstétrique…) et les équipes de programmes dédiés au suivi de certaines maladies chroniques en établissant, notamment, des mécanismes formels de suivi conjoint pour certains patients. Cette mesure s’insère à la fois dans la Politique de santé mentale, dans le Plan d’action du MSSS pour la prévention et la gestion des maladies chroniques, mais aussi dans le plan d’accès à la médecine spécialisée négocié avec la FMSQ. Ce dernier prévoit le regroupement de plusieurs spécialistes des spécialités de base en groupe de médecins spécialistes (GMS) pour offrir à la première ligne le soutien fidélisé à une clientèle complexe que la première ligne prend à charge. L’objectif est d'assurer, par la première ligne et dans une approche d'équipe interdisciplinaire, le suivi et la prise en charge des personnes atteintes de maladies chroniques. Cette équipe a notamment besoin du soutien continu des médecins spécialistes. Ce soutien se fait par les spécialistes répondants (ou équipe de spécialistes répondants) fidélisés à une équipe de première ligne qui, sur demande, apportent à ces derniers l’expertise requise dans une dynamique de consultation sur place ou de téléservice ou encore, dans un cadre de consultation ou de soins partagés. Pour ces patients, le suivi régulier fait par le médecin de famille, en lien avec les autres intervenants de première ligne, répond la plupart du temps aux besoins de la majorité des personnes ayant une maladie mentale ou une autre maladie chronique, pourvu que l’accès à l’expertise du médecin spécialiste soit facilité. Dans certains cas de maladies chroniques, l’existence de plusieurs facteurs de comorbidité nécessitera une intervention plus intensive et spécialisée. Toutefois, le médecin de famille demeurera le plus souvent le professionnel le plus impliqué et le gestionnaire du plan d’intervention du patient. Afin de permettre des suivis conjoints articulés et efficients, des plans d'action interdisciplinaires seront favorisés. De plus, l'introduction d’incitatifs à la performance clinique permettra d'assurer le recours aux meilleures pratiques cliniques dans la réalisation de ces suivis.
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Impact sur l’accès à la santé mentale. Impact sur l’accès des malades chroniques à des soins intégrés. Accès à la première ligne qui augmentera sa charge de clients lourds que jusqu’ici elle déclinait faute de soutien approprié. Meilleur usage des ressources omnipraticiens-spécialistes.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne ; surtout la prise en charge Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> +++



=> +++



Effet direct



Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence de malades complexes



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



Effet direct



=> + ±
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15. Favoriser l'intégration de pratiques cliniques préventives optimales tant par l'ajout d’actes cliniques préventifs que par l'instauration de mesures supportant l'atteinte d'objectifs relatifs à des indicateurs de santé. On note depuis peu l’introduction d’un préambule spécifique dédié aux activités cliniques de prévention dans l’entente des médecins omnipraticiens. De plus, on a introduit de nouveaux actes médicaux de prévention, soit le counselling lié au tabagisme et le counselling lié au dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS). Tel que recommandé par le document conjoint émis par la direction de la santé publique de Montréal en 2006 sur les pratiques cliniques préventives, quatre types de stratégie sont à privilégier : le dépistage, l’immunisation, le counselling et la pharmaco prophylaxie. À cette fin, il y a lieu d’intégrer de nouveaux actes de prévention pour lesquels des données probantes sont disponibles. Notons, à titre d’exemples, la prévention et le dépistage de l’obésité, de l’hypertension et du diabète. Par ailleurs, l’inscription volontaire de la clientèle couplée à l’informatisation du réseau permettra de documenter et de mesurer l’atteinte de cibles liées à des objectifs de santé de la population. Exemples : l’immunisation contre l’influenza chez les 65 ans et plus, le dépistage du cancer colorectal chez les 50 ans et plus, la cytologie cervicale chez les femmes de 35 à 70 ans, le dépistage du cancer du sein par la mammographie chez les femmes de 50 à 69 ans, l’immunisation chez les 0 à 2 ans. L’introduction d’incitatifs financiers encouragera l’atteinte des cibles. Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Meilleur accès aux services préventifs



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services préventifs de première ligne Réduction de l’achalandage à l’urgence pour tests diagnostiques



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct
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16. Favoriser une meilleure répartition des médecins omnipraticiens entre les régions et les sous-régions et entre les différents secteurs d’activités. • •



En révisant les incitatifs financiers liés à la pratique en territoire désigné et en territoire non désigné pour réduire les problèmes d’accessibilité. En adaptant les mesures existantes pour favoriser la prise en charge et le suivi de patients par des médecins exerçant dans ces régions.



Des problèmes dans la répartition des médecins omnipraticiens persistent, tant en territoire désigné que dans les grandes régions urbaines. Les problèmes du CSSS de Portneuf dans la région de la Capitale nationale et du CSSS de Sorel en Montérégie illustrent la difficulté à recruter et à retenir des médecins dans certains territoires périphériques aux grands centres alors que les problèmes d’effectifs dans les régions isolées et désignées sont toujours sérieux. La récurrence de besoins en dépannage dans plusieurs territoires désignés illustre bien le phénomène. Un autre volet doit également faire l’objet d’analyse. Les incitatifs actuels sont généralement moins élevés pour la pratique en cabinet que pour la pratique en établissement, et ce, sans égard à la nature de la pratique du médecin en cabinet privé. Cela a pour effet de réduire l’attrait de la prise en charge et du suivi en cabinet par rapport à d’autres activités en établissement. Toutefois, toute révision des mesures incitatives doit se faire avec beaucoup de prudence. Il est très complexe d’introduire d’autres niveaux dans les majorations sans créer d’effets pervers ou encore sans réduire l’efficacité des mesures pour les régions les plus éloignées. Il faut aussi éviter de défavoriser, dans les régions désignées, les services prioritaires que sont les services d’urgence et les unités de soins de courte durée en incitant à des transferts de pratique vers la pratique de première ligne.
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17. Favoriser l’intégration d’un volet de prise en charge et de suivi à la pratique des médecins qui exercent en cabinet privé et en CLSC. • • • •



En prolongeant la mesure dite de démarrage de la pratique de prise en charge et de suivi en cabinet au-delà de mars 2010. En étendant l’application de la mesure de démarrage au-delà des trois premières années de pratique d’un médecin. En étendant l’application de la mesure de démarrage susmentionnée à la pratique de prise en charge en CLSC et en UMF. En améliorant le soutien administratif à la pratique de prise en charge et de suivi en CLSC.



Un grand nombre de nouveaux omnipraticiens choisissent d’exercer principalement ou exclusivement dans un établissement de deuxième ligne. Leur disponibilité est appréciée dans ces milieux, mais ils ne contribuent pas ou peu à solutionner les difficultés d’accès à un médecin de famille en première ligne. Peu d’entre eux choisissent de s’installer en cabinet privé et en CLSC au début de leur pratique pour y exercer une médecine familiale axée sur la prise en charge de patients. Ce phénomène est aussi observé dans nos CLSC, d’autant plus que plusieurs de ces établissements publics n’offrent pas le soutien administratif voulu à une pratique axée sur la prise en charge et le suivi de patients du territoire du CLSC. Dans l’entente actuelle, il est prévu que la mesure dite de démarrage de la pratique de prise en charge et de suivi en cabinet privé cesse en 2010. Le forfait de démarrage devra, notamment, se prolonger au-delà de 2010 et être offert en cabinet privé et en CLSC dans les cinq années suivant l’obtention du permis de pratique. Les parties examineront la pertinence d’assouplir les obligations qui découlent des dispositions de l’entente sur les activités médicales particulières (AMP) afin de mieux reconnaître la prise en charge de patients vulnérables en première ligne. Mais cela ne sera pas suffisant. Il faudra aussi créer des incitatifs financiers pour que nos jeunes omnipraticiens intègrent une telle pratique dans leurs activités. Ces incitatifs devront être offerts autant à ceux qui exercent en cabinet privé que dans un CLSC ou dans une UMF. Le forfait de démarrage devra se prolonger au-delà de 2010 et être offert dans les cinq années suivant l’obtention du permis de pratique. Ce forfait pourrait être attribué pour les premiers 200 nouveaux patients vulnérables ou patients orphelins inscrits par un nouvel omnipraticien exerçant dans un CLSC, une UMF ou en cabinet privé.
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Meilleur accès par l’augmentation de la contribution des médecins omnipraticiens à la prise en charge de clientèle de première ligne. Meilleure utilisation des ressources médicales.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> + ±



Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> + ±



=> ++ => ++



=> + ±
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18. Mettre en place des mesures de rétention en pratique des médecins de famille en fin de carrière qui exercent, notamment, dans des secteurs prioritaires ou qui assurent la prise en charge et le suivi d’une clientèle composée en bonne proportion de patients vulnérables. Les pénuries actuelles se poursuivront encore plusieurs années. L’accès à un médecin de famille est déjà très problématique. Environ 25 % des personnes âgées de 12 ans et plus sont à la recherche de médecins de famille. La mise en place de réseaux fonctionnels de services médicaux de première ligne, axés sur la prise en charge et le suivi des patients et l’inscription optionnelle de l’ensemble de la clientèle ne solutionnera pas, à elle seule, les difficultés d’accès liées à la pénurie de médecins de famille, même si elle se traduit par une meilleure coordination et efficience des services de médecine familiale. Les analyses démontrent qu’il existe une pénurie d’environ 800 médecins de famille au Québec. Malgré l’accroissement des admissions en médecine ces dernières années, accroissement qui utilise déjà la capacité maximale de nos milieux de formation, cette pénurie pourrait s’aggraver si l’on considère l’augmentation de l’âge moyen des omnipraticiens. Sur les 5340 omnipraticiens qui ont une pratique active en médecine familiale, 1024 d’entre eux ont plus de 30 années de pratique. Ces médecins séniors ont une pratique principalement axée sur la prise en charge et le suivi des patients. D’une part, la capacité physique de ces médecins séniors ne leur permet pas toujours de voir autant de patients en maintenant un nombre d’heures de travail aussi élevé que celui qu’ils ont déjà assumé et d’autre part, leur clientèle est en général plus âgée et plus lourde que la clientèle moyenne d’un omnipraticien plus jeune. Étant rémunérés à l’acte, ces médecins voient souvent diminuer leurs revenus en fin de carrière. Les majorations de tarifs et l’octroi de suppléments pour la clientèle vulnérable ne compensent pas suffisamment ces pertes. Des revenus moindres, mais des frais d’opération qui demeurent les mêmes, incitent plusieurs de ces médecins à mettre fin prématurément à leur pratique. Les parties s’entendent pour prévoir des mesures visant la rétention en exercice des médecins omnipraticiens qui sont en fin de carrière et qui œuvrent dans des secteurs prioritaires, tels que la prise en charge et le suivi des clientèles vulnérables.
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille



INDICATEURS DE SUCCÈS Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> + ±



Réduction de l’achalandage à l’urgence Meilleur accès par cette mesure qui contribue au maintien des ressources



=> + ±



=> + ±



=> +++



Effet direct
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19. Améliorer les conditions favorisant le recrutement et la rétention des médecins enseignants en médecine familiale ainsi que la recherche en médecine familiale. Enseignement Les facultés de médecine ont beaucoup de difficulté à recruter des médecins professeurs de médecine de famille. Pour l'enseignement préclinique, ce sont les spécialistes qui font la majorité de ce travail. Même pour les stages cliniques du programme de médecine de famille l’apport du spécialiste est de 50 %. Le manque d’exposition des étudiants aux professeurs médecins omnipraticiens contribue grandement aux difficultés d’attrait de la médecine familiale auprès des étudiants en médecine pour la poursuite de leur résidence. Le recrutement de médecins enseignants s’avère présentement difficile dans certains milieux. Rappelons que les médecins enseignants doivent répondre à des exigences spécifiques, les qualifiant pour une reconnaissance universitaire incontournable, ce qui contribue à la difficulté de leur recrutement. Les pénuries actuelles risquent bien de s’accentuer davantage compte tenu des besoins accrus imposés par l’augmentation du nombre d’étudiants et de résidents. De plus, tant pour assurer l’implication des médecins enseignants en nombre suffisant que pour favoriser une formation polyvalente des résidents, il s’avère également nécessaire de développer davantage les stages de médecine familiale ailleurs qu’en UMF. Des mesures de soutien financier ou autres permettront à des médecins omnipraticiens provenant de milieux variés, dont les cabinets privés, d’assumer des fonctions d’enseignement complémentaires. Cette exposition à un projet plus incarné de la médecine familiale améliorera l’intégration des jeunes médecins aux réalités de la pratique de médecine familiale au Québec. Accessoirement, la présence d’étudiants et de résidents auprès de nouveaux enseignants provenant de milieux différents stimulera le maintien des compétences de ces derniers. Recherche La recherche en médecine de famille cible les modes de pratique et cette recherche est essentielle pour la pertinence de nos choix dans l’organisation des soins et des services. Des crédits de recherche en médecine familiale devront être octroyés pour assurer le dynamisme et l’innovation en médecine familiale dans les créneaux et sous l’approbation des organismes certifiés : Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS), Fonds de la recherche en santé du Québec (FRSQ). Pour les omnipraticiens, membres de la FMOQ, il y a deux types de chercheurs omnipraticiens : ● Les chercheurs de carrière (il y a 35 boursiers omnipraticiens du FRSQ ou d’ailleurs…) consacrant généralement plus de 50 % de temps à la recherche clinique; pour eux, la rémunération doit être suffisamment compétitive pour qu’ils y consacrent le temps nécessaire. Comme pour les chercheurs spécialistes de la Fédération des médecins spécialistes du Québec, les barèmes de financement des omnipraticiens en recherche demandent un rajustement de base. Descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux entre le MSSS et la FMOQ
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● Les médecins omnipraticiens consacrant 20 % à 50 % de leur temps à des études cliniques académiques de première ligne, financées par des organismes de recherche reconnus, avec évaluation par des comités de pairs, en collaboration avec des chercheurs académiques. La participation de ces omnipraticiens est essentielle et ils doivent bénéficier d’une rémunération horaire pour le temps consacré à l’élaboration du protocole de recherche, au recrutement des sujets, aux interventions ou procédures médicales liées au protocole de recherche, à la compilation et à l’analyse des données et des résultats, à la rédaction des publications et aux réunions scientifiques et administratives liées à ces activités de recherche. Il va sans dire que pour que le médecin omnipraticien soit admissible à ce type de rémunération, il faudrait que le projet, et le temps réputé consacré à la recherche par ledit médecin, fassent l’objet d’une évaluation par un organisme indépendant, notamment, le FRSQ, l’AETMIS, le MSSS et d’autres à définir.



Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Assurer suffisamment de milieux d’accueil des étudiants de médecine de famille. Définir les meilleures approches de soins et services.



INDICATEURS DE SUCCÈS Enseignement et recherche : qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille grâce à un nombre suffisant de médecins de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



=> +++



Effet direct



Pertinence des services et des soins en omnipratique



=> +++



Effet direct
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20. Mettre en place des mesures de support à l’ajustement de la pratique médicale par le biais d’activités de formation médicale continue. Il s’agit de mesures de support à l’ajustement de la pratique médicale pour améliorer l’accessibilité à des services médicaux dans des secteurs en pénurie ou répondre à des besoins spécifiques en établissement, tels la prise en charge et le suivi de clientèles vulnérables, la santé mentale, l’obstétrique et la périnatalité, la gériatrie, les soins aigus, etc. Ces mesures s’adresseraient spécifiquement à des médecins omnipraticiens désireux de réorienter leur pratique vers un secteur de besoins prioritaires ou encore, à des médecins ayant des besoins de formation pointus dans des secteurs identifiés comme prioritaires par le CSSS ou le DRMG de leur territoire. Les parties s’engagent à discuter des moyens à privilégier. Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne



=> +++



Effet direct
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21. Améliorer l’accessibilité aux activités de prise en charge et de suivi en CLSC. La FMOQ a souvent plaidé l’importance de maintenir des services de médecine familiale dans les CLSC. Ces établissements ont créé plusieurs programmes spécifiques pour des clientèles vulnérables et prioritaires qui exigent une approche pluridisciplinaire difficilement accessible dans des cliniques et des cabinets privés. C’est un mandat essentiel et qui doit être maintenu. Il est aussi normal que des omnipraticiens soient membres des équipes affectées à ces programmes puisque ces clientèles exigent des soins qui relèvent de la compétence d’un médecin. Toutefois, l’activité des omnipraticiens en CLSC ne doit pas être confinée aux seuls programmes spécifiques, comme ce fut trop souvent le cas dans plusieurs CLSC. Tout en reconnaissant l’importance d’une participation médicale aux programmes spécifiques, l’Association des médecins de CLSC du Québec a proposé un nouveau modèle de pratique qui alliait des activités de médecine familiale auprès de la population du territoire et une participation aux programmes du CLSC. La FMOQ et d’autres partenaires du réseau, dont le MSSS, ont adhéré au projet intitulé : « Le projet médical en CLSC ». Les modes de rémunération à tarif horaire et à honoraires fixes offraient, jusqu’au 1er janvier 2007, peu d’incitatifs à la maximisation du volume d’activités. Les incitatifs mis en place devront continuer à encourager les médecins ayant une charge de travail plus élevée en tenant compte du nombre de patients à leur charge et de leur lourdeur. De plus, certaines tâches accomplies par les médecins en CLSC devront être confiées à du personnel administratif afin d’améliorer l’efficience de l’organisation des services et de permettre aux médecins omnipraticiens de se consacrer davantage à la prise en charge et au suivi des clientèles les plus vulnérables.
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Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille -



Augmentation de la force de travail des omnipraticiens, consacrée à la prise en charge de la clientèle. Meilleur usage des ressources.



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille Un médecin de famille pour tout patient vulnérable ou à risque



=> +



Réduction des délais entre la consultation d’un médecin de famille et les services diagnostiques, et même meilleur accès aux spécialistes Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> +



=> +



Effet direct



=> +



=> + ±
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22. Revoir l’ensemble des modalités entourant la garde en disponibilité. Cette mesure vise notamment à : • • •



Valoriser la garde à l’hospitalisation de courte durée, aux soins intensifs et coronariens, aux soins palliatifs et en obstétrique. Considérer la pertinence d’un rajustement de la rémunération de la garde en disponibilité en santé publique. Étendre les modalités visant la rémunération de la garde en disponibilité aux secteurs non couverts.



La garde en disponibilité fait partie des obligations du médecin. La lourdeur des gardes n’est pas égale, fait constaté par la différence de pondération accordée aux différentes gardes selon leur nature dans les ententes existantes. Ces pondérations ne semblent pas toujours parfaitement adaptées à l’intensité de la prise en charge et à l’importance de la continuité des services qui sont exigées du médecin exerçant dans ces milieux. Afin de favoriser le recrutement et la rétention dans ces secteurs, d’assurer un traitement équitable aux médecins qui assurent des gardes en disponibilité, et ainsi de réduire la pression qui s’exerce sur eux, certaines révisions des critères d’allocation des forfaits de garde ainsi que des rajustements financiers s’avèrent nécessaires. Sauf s’ils sont rémunérés en vertu d‘une entente particulière comme celle relative aux services professionnels en anesthésie, les médecins qui agissent comme spécialistes non certifiés ne peuvent, présentement, être rémunérés pour la garde en disponibilité qu’ils assument dans le cadre de leur pratique. Or, la garde en disponibilité fait partie des obligations du médecin et, en toute équité, ces médecins doivent être rémunérés pour la garde en disponibilité qu’ils doivent assumer.
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23. Favoriser la participation de médecins aux activités médico-administratives en établissement. L’application de cette mesure pourra se faire, notamment : • •



En rémunérant les activités médico-administratives des chefs de certains services cliniques. En rémunérant le président du CMDP.



Plusieurs unités importantes relèvent de médecins chefs de service. Il en est ainsi des unités de soins intensifs, d’hospitalisation, de longue durée et dans les CLSC. Ces médecins doivent s’assurer du développement de protocoles de soins et du bon fonctionnement en rapport avec d’autres services, tel celui de la radiologie, pour favoriser un fonctionnement efficace de l’unité et des durées de séjour le plus courtes possibles. Ces tâches se sont alourdies au fil du temps et le fonctionnement en réseau des CSSS impose de nouvelles obligations. Le bénéfice pour les établissements et les patients repose sur ce travail bénévole qui mérite d’être rémunéré. La lourdeur de ces responsabilités est, d’une part, liée au nombre de missions à coordonner et, d’autre part, au nombre de médecins membres de l’établissement. Avec les fusions d’établissements en CSSS, le nombre de médecins au sein de plusieurs milieux, de même que le nombre de missions de l’établissement, a augmenté de façon significative sans rémunération et la situation ne peut plus durer. De plus, certains CSSS ne comptent aucun centre hospitalier, donc aucune rémunération spécifique n’est prévue pour le chef.
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24. Maintenir et améliorer la contribution des cabinets médicaux à l’accessibilité aux services de prise en charge et de suivi en médecine familiale. Il faut redonner aux cabinets médicaux une vitalité et un attrait qui leur permettront de maintenir et d’améliorer leur contribution à l’accessibilité aux services de santé. Les parties s’entendent pour prendre en compte les coûts afférents à la pratique en cabinet médical et procéder à une révision de la composante technique de façon distincte de celle de la rémunération. Le Plan d’amélioration de l’accessibilité, des conditions de pratique et de l’organisation des services médicaux prendra en compte les recommandations du Rapport Chicoine sur ce sujet.



Impact de cette mesure sur l’accès aux médecins de famille



INDICATEURS DE SUCCÈS Qualité des services de première ligne Réduction de l’attente pour l’accès à un médecin de famille par une plus grande contribution des cabinets Réduction de l’achalandage à l’urgence



=> + ± => +++



Effet direct



=> + ±
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25. Augmenter l’efficience des cabinets médicaux et leur intégration au réseau par l’implantation du Dossier de santé du Québec (DSQ) et l’informatisation. Le Dossier de santé du Québec est un outil qui permettra de rendre accessibles électroniquement aux professionnels de la santé habilités certaines informations cliniques pertinentes pour le suivi et la prise en charge des patients, quel que soit le lieu où le patient reçoit des services de santé à travers le Québec. L’efficacité d’un réseau de services est tributaire de la disponibilité et de la gestion de l’information clinique. Les systèmes d’information jouent ainsi un rôle essentiel dans la concrétisation de ces réseaux de soins et de services de santé. Des mesures devront être développées afin de s’assurer de la participation des médecins omnipraticiens au projet. Les médecins omnipraticiens seront parmi les intervenants les plus sollicités par la mise en œuvre du Dossier de santé. Des mesures incitatives permettant de s’assurer de leur participation et de leur appropriation devront être prévues. Parallèlement à cela, des mesures visant à informatiser les cabinets médicaux devront être mises en place. Celles-ci pourraient être tributaires et proportionnelles à la participation du médecin omnipraticien à son réseau local.
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Championnat de France du Dessert 2018 Dans le cadre du ... 

BUYER (ustensiles de cuisine, pâtisserie et préparation) avec un tarif préférentiel. 1. Le candidat liste le matériel nécessaire dans le cadre du concours à.










 








Automatisation du e-recrutement dans le cadre du Web ... - CNRS 

tement électronique. Le principe de base consiste à modéliser formellement le contenu de ces docu- ments en termes de leurs acquis (cas des CVs) ou.










 








Tarification de souscription des assurances: Dans le cadre des ... 

27 oct. 2016 - d'assurance conforme au pays d'immatriculation du véhicule loué. ... In the context of car rentals signed between Users, Drivy has subscribed ...










 








Tarification de souscription des assurances: Dans le cadre des ... 

d'assurance conforme au pays d'immatriculation du véhicule loué. L'accès aux garanties des assurances est sujette aux conditions d'assurance et au respect ...










 








Tarification de souscription des assurances: Dans le cadre des ... 

31 mai 2016 - Tarification de souscription des assurances: Dans le cadre des locations conclues entre Membres via la Plateforme, Drivy permet aux.










 








Tarification de souscription des assurances: Dans le cadre des ... 

16 janv. 2017 - d'assurance conforme au pays d'immatriculation du véhicule loué. L'accès aux garanties des assurances est sujette aux conditions ...










 








Tarification de souscription des assurances: Dans le cadre des ... 

Assurance auto Allianz. 10,525% TTC du prix total de la location. (sans pouvoir Ãªtre infÃ©rieur Ã  3 EUR TTC par jour de location). Assistance auto Mondial ...










 








Plan de conception de la plage Westboro et mesures d 

La Commission de la capitale nationale (CCN) travaille à la mise en œuvre du plan du parc de la berge sud de la .... Une galerie d'art. • Un lieu de formation où ...










 








Le partage des coÃ»ts et des remboursements dans le cadre du PQADME 

sements, le grand saut est dÃ©jÃ  fait ! Une dÃ©marche ... sur le plan technologique et professionnel. â–¡. â–¡ ... soutien Ã  la mise en Å“uvre sur le plan technologique.










 








Recommandations dans le cadre de la consultation du Conseil ... - AQT 

22 mai 2015 - paramÃ¨tres qui pourraient Ãªtre modulÃ©s en fonction de la taille des ... Ã‰videmment, cette recommandation assume que la notion de coÃ»t total et ...










 








soumission présentée dans le cadre des consultations sur l'immigration 

centre de la stratégie du Canada afin de répondre à la crise mondiale ... du Canada (EUMC) est une organisation canadienne, partenaire de longue .... inclusive et pluraliste qui facilite l'intégration. .... camps de réfugiés, où les possibilités d'em










 








Interventions WASH dans le cadre de l'afflux des ... - data.unhcr.org 

La mise en œuvre des activités WASH nécessitera l'implication des refugiés dans l'entretien et la .... Pour aller vite et réduire les couts, l'utilisation des matériaux locaux (bois, bamboo, .... acteurs de la plate-forme de coordination existante;.










 








soumission présentée dans le cadre des consultations sur l'immigration 

tre coopération avec le gouvernement canadien, ... centre de la stratégie du Canada afin de répondre à .... fois pour influencer et tirer profit de l'action interna-.










 








Document d'information rÃ©glementaire dans le cadre 

Toutes opÃ©rations industrielles et commerciales se rapportant Ã  : â€¢ La crÃ©ation ...... le budget prÃ©visionnel pour l'exercice N ;. - le plan d'actions pour l'exercice N.










 








Document d'information rÃ©glementaire dans le cadre 

33520 Bruges - [email protected]. Document ... Ce document fournit des informations essentielles aux investisseurs de l'offre .... Le business plan fait des hypothÃ¨ses sur le financement de certains postes par le biais du crÃ©dit. Il existe un ...










 








Interventions WASH dans le cadre de l'afflux des ... - data.unhcr.org 

1. Depuis 2004, les régions de l'Est et de l'Adamaoua du Cameroun accueillaient 87.000 réfugiés centrafricains dont le nombre s'est accru à partir de Décembre 2013 avec l'arrivée de 108.000 nouveaux réfugiés. A la date du 20. Juillet 2014, un total d










 








Modélisation des processus métier dans le cadre d'un projet ... - Inforsid 

informatiques). Par ailleurs, BPMN permet également la simulation des processus métier, tâche qui nous intéresse également dans le cadre de notre projet.










 








Document d'information rÃ©glementaire dans le cadre 

... Ãªtre rendus aux Ã©tudiants : comme par example toute activitÃ©s formatives .... soit reprÃ©sentÃ©s directement dans le cadre d'un investissement en direct, soit par le .... d'inscription en compte seront dÃ©livrÃ©es aux investisseurs Ã  l'adress
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Report descriptifs des mesures privilégiées dans le cadre du plan d ...
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