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Dossiers prioritaires : ententes conclues IL A FALLU beaucoup de travail pour en arriver à la conclusion d’une entente générale acceptable l’été dernier, une charge de travail tout aussi importante nous attendait pour convenir de certaines mesures s’y rattachant. Des ententes plus détaillées ont donc été ratifiées récemment avec la partie gouvernementale concernant la reconnaissance économique de la polyvalence des omnipraticiens québécois, les bonifications accordées en fonction du nombre de journées travaillées et du volume de clientèles vulnérables et non vulnérables inscrites, le dossier médical électronique, la recherche et la reconnaissance d’activités médicales particulières en cabinet. Le contenu de ces ententes, pour l’essentiel, est résumé dans le présent bulletin.
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On ne saurait toutefois mentionner la nouvelle Entente générale sans parler des nouveaux forfaits liés à l’inscription de patients orphelins. La FMOQ a fortement insisté l’automne dernier pour que ces forfaits soient disponibles rapidement et que cette mesure soit mise en œuvre le plus tôt possible, et ce, dans l’intérêt des patients orphelins. Comme cela était prévisible, de nombreux ajustements et mises au point ont été nécessaires pour répondre à une multitude de situations particulières qui se sont présentées dans l’application de cette nouvelle entente, notamment dans la définition même d’un patient orphelin et dans l’application de l’autoréférence par rapport aux clientèles venant du guichet d’accès. Nous avons dû également faire de nombreuses représentations afin que les guichets d’accès pour clientèles orphelines soient fonctionnels et que les coordonnateurs aient les ressources administratives suffisantes à leur bon fonctionnement. Heureusement, selon nos informations, les choses se sont améliorées à ce chapitre. N’hésitez cepen-



dant pas à nous faire part des difficultés qui pourraient encore exister, nous en saisirons rapidement les autorités compétentes. Pour la FMOQ et les médecins omnipraticiens, l’accès à un médecin de famille est incontestablement une priorité ! Non seulement notre discours et le contenu de nos ententes en sont des exemples éloquents, mais les résultats récents sur le terrain au cours des derniers mois le montrent à leur tour. En effet, depuis l’entrée en vigueur de la lettre d’entente no 245 sur la prise en charge des clientèles orphelines le 1er novembre dernier, ce sont des dizaines de milliers de Québécois qui ont été pris en charge par un médecin de famille. Nous avons donc rapidement livré la marchandise de notre côté. Dans ce contexte, il est logique aussi de croire que si le gouvernement faisait vraiment de la première ligne une priorité en y investissant les sommes nécessaires pour offrir aux médecins de famille un soutien professionnel et technique plus adéquat, ces premiers résultats encourageants pourraient n’être qu’un début. Dans les mois à venir, l’actualisation des différentes mesures contenues dans l’Entente générale demeurera une priorité. Tout devrait être en place, entre autres, pour qu’une nouvelle nomenclature en soins de courte et de longue durée voie le jour. Nous poursuivons également nos travaux en vue de l’élaboration de nouveaux modes mixtes de rémunération dans différents secteurs, notamment en gériatrie, en psychiatrie, en soins palliatifs, en maintien à domicile, en réadaptation, en santé publique et dans les soins courants en CLSC. Notre objectif principal demeure, il ne faut pas l’oublier, de simplement permettre aux médecins de famille d’offrir les meilleurs soins médicaux possible dans l’environnement de pratique le plus intéressant qui soit.



D r Louis Godin Président Le 14 août 2012



Reconnaissance de l’efficience Ces trois nouvelles mesures s’appliquent à compter de l’année civile 2012 et donneront lieu à un premier paiement en mai 2013. 1. Nombre de journées de pratique significatives travaillées Les médecins de famille auront droit à une bonification pour les journées travaillées au-delà de 180 jours durant chaque période de référence (année civile) à compter de 2012. Une journée travaillée se définit comme une journée où la rémunération du médecin est équivalente à sept heures travaillées au taux normal à honoraires fixes ou à tarif horaire ou, pour d’autres modes de rémunération, à l’équivalent du montant à tarif horaire, soit 638,68 $ (7 fois 91,24 $). La comptabilisation des journées travaillées au cours d’une année se fera automatiquement par la RAMQ. Le médecin n’aura donc pas à soumettre de facturation spécifique pour cette mesure. La bonification accordée est la suivante : 50 $ par journée travaillée de la 181e journée à la 200e ; e ■ 200 $ par journée travaillée à partir de la 201 journée.



■



■



■



■



■



Un médecin pourra se voir reconnaître jusqu’à 1,5 journée travaillée le même jour à la condition d’avoir facturé à la fois l’équivalent de plus de 3,5 heures (319,34 $) et de 7 heures (638,68 $) dans deux milieux de pratique différents, soit dans un secteur en première ligne et dans un autre en deuxième ligne (établissement). ■



Des pondérations s’appliqueront pour certains secteurs afin de tenir compte des aspects propres à certains types de travail. À noter que malgré ces pondérations, un médecin, en toute logique, ne pourra être crédité de plus de 365 jours travaillés dans la même année et que si un médecin s’absente du travail pour un congé de maternité, de paternité ou de maladie prolongée, un rajustement des seuils au prorata des jours travaillés durant une année s’appliquera. Les différents facteurs d’équivalence ou pondérations sont les suivants : ■ Les heures de présence à l’urgence la nuit (minimum de 4 heures, maximum de 8) sont comptabilisées dis-
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■



■



tinctement de la rémunération pour les services et sont majorées de 20 % (nombre de journées X 1,2). Il en est de même pour la garde sur place la nuit en CHSLD, en CHSP et en centre de réadaptation. Les montants forfaitaires versés pour la garde en disponibilité les fins de semaine et les jours fériés sont additionnés sur une base annuelle et convertis par la suite en journées travaillées sur la base d’une journée pour 638,68 $. Un accouchement effectué entre 19 h et 7 h en semaine équivaut au plus à une journée travaillée. Un accouchement la fin de semaine ou un jour férié équivaut à une journée travaillée. Un médecin peut se voir comptabiliser, au plus, deux journées travaillées par jour à cette fin. Par contre, un médecin qui a des activités de première ligne la même journée de fin de semaine ou fériée où il effectue un accouchement peut se voir reconnaître une journée ou une demi-journée travaillée supplémentaire selon le niveau de rémunération facturé cette journée-là. Aux soins intensifs et aux soins coronariens, distinctement de la facturation quotidienne pour les services, deux heures sont comptabilisées sur une base annuelle pour chaque jour où le médecin assume la responsabilité de cinq patients ou plus et réclame les forfaits de l’entente particulière. Le nombre d’heures accumulées au cours de l’année est converti en journées travaillées à la fin de l’année selon les règles déjà citées. Lors d’un transfert interétablissement, le médecin se voit reconnaître quatre heures qui sont converties en journées travaillées à la fin de l’année de référence, toujours selon les règles déjà citées. Une journée ou une demi-journée de perfectionnement, de ressourcement et de formation continue sont comptabilisées comme telles. Un maximum de vingt journées travaillées peut être reconnu au cours d’une année à cet égard. Aux fins de la rémunération quotidienne en première ligne, la rémunération est majorée du pourcentage que représente l’ensemble de la rémunération venant des différents forfaits liés à l’inscription générale, à la prise en charge de clientèles vulnérables et à l’encadrement des IPS-PL, divisé par l’ensemble de la rému-



■



■



nération touchée par le médecin pour des services en première ligne durant la période de référence. Les primes de responsabilité prévues par certaines ententes particulières, qui s’ajoutent à 95 % des heures professionnelles, sont converties en majoration de la rémunération de toutes les heures d’activités faites dans le cadre de l’entente particulière en cause. Il en va de même pour les primes en santé publique et en santé au travail. Enfin en ce qui a trait aux activités médico-administratives, la rémunération versée sous forme de forfaits durant la période de référence est comptabilisée et convertie en journées travaillées selon les règles précitées. Un nombre maximal de jours reconnus s’applique selon les différentes activités médico-administratives comme le montre le tableau suivant :



2. Modulation des forfaits liés à l’inscription Cette nouvelle mesure découlant du dernier accordcadre vise à encourager la prise en charge de nouvelles clientèles en accordant des sommes supplémentaires au médecin en fonction du nombre d’inscriptions actives de patients au 31 décembre de l’année de référence. Pour avoir droit à ce supplément, le médecin devra atteindre un taux de prise en charge (critère de fidélisation) de sa clientèle inscrite vulnérable ou non vulnérable. Ces montants, tels qu’ils ont été présentés au moment du vote sur la dernière entente générale, se définissent comme suit : Patients vulnérables Supplément de 5 $ pour chaque inscription active d’un patient vulnérable, du 201e au 300e ■ Supplément de 10 $ pour chaque inscription active d’un patient vulnérable, du 301e au 500e ■ Supplément de 15 $ pour chaque inscription active d’un patient vulnérable au-delà du 500e ■



Fonctions professionnelles



Jours crédités



Chef de DRMG Région 6 Région 03-16 Régions 01-02-04-05-0708-09-11-12-13-14-15 Régions 10-17



80 65 55 45



Coordonnateur médical (et le médecin qui l’assiste, le cas échéant)



CSSS Groupe 1 CSSS Groupe 2 CSSS Groupe 3 CSSS Groupe 4



40 32 27 22



Chef de département clinique et général (et le médecin qui l’assiste, le cas échéant)



Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4



30 25 20 15



Chef d’urgence (et le médecin qui l’assiste, le cas échéant) Urgence groupe 1 Urgence groupe 2 Urgence groupe 3



30 18 12



Chef d’UMF (et le médecin qui l’assiste, le cas échéant) UMF groupe 1 UMF groupe 2



12 17



Chef de GMF ou de clinique-réseau (et le médecin qui l’assiste, le cas échéant)



15



Chef de GMF et de clinique-réseau (et le médecin qui l’assiste, le cas échéant)



22,5



Ensemble des patients inscrits (vulnérables et non vulnérables) ■ Supplément de 5 $ pour chaque inscription active d’un patient, du 501e au 750e ■ Supplément de 10 $ pour chaque inscription active d’un patient, du 751e au 1000e ■ Supplément de 15 $ pour chaque inscription active d’un patient, du 1001e au 1500e ■ Supplément de 20 $ pour chaque inscription active d’un patient au-delà du 1500e Taux de prise en charge (critère de fidélisation) Le taux de prise en charge se définit comme étant le rapport entre : ■ d’une part, le total des examens et consultations faits par un médecin auprès de sa clientèle inscrite et active, par le médecin lui-même dans des lieux permettant d’inscrire la clientèle ou par les médecins de son groupe, dans un lieu du groupe ; ■ et, d’autre part, le total des examens et consultations faits auprès de cette même clientèle par tout médecin omnipraticien (y compris le médecin et son groupe) en cabinet, à domicile, en CLSC, en UMF-CH, en GMF et aux consultations externes d’un centre hospitalier (CH), à l’exclusion des services offerts dans le service d’urgence d’un CH, d’un CLSC du réseau de
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garde et, pour les fins de semaine et les jours fériés, dans une clinique-réseau. Les examens effectués dans le cadre d’une prise en charge temporaire en obstétrique et du suivi de grossesse par un autre médecin que le médecin de famille sont aussi exclus. Le taux de prise en charge pour l’année 2012 est établi à 61 %. Il sera augmenté de façon progressive pour atteindre 80 % en 2016. Les parties devront convenir chaque année du taux de prise en charge juste devant être mis en vigueur pour chacune des années de 2012 à 2016. Évidemment, ces sommes s’ajoutent aux montants alloués dans le cadre du forfait d’inscription générale et du forfait annuel de prise en charge d’un patient vulnérable. Elles ne sont pas prises en compte lors du calcul des journées travaillées.



3. Majoration relative à la pratique polyvalente Un médecin qui fait de la prise en charge et du suivi de patients dans un milieu de première ligne peut obtenir une majoration de sa rémunération dans les secteurs suivants : ■ Service d’urgence d’un centre hospitalier ou d’un CLSC du réseau de garde ; ■ Unité de soins auprès des malades admis dans un centre hospitalier, en CHSLD, en obstétrique, en centre de détention, en centre jeunesse, en centre de réadaptation et en soins palliatifs ; ■ Services prodigués en santé publique lorsque le médecin participe à la garde en disponibilité en vertu de l’entente particulière sur la santé publique. La majoration de la rémunération au tarif de base dans ces secteurs est la suivante : ■ 2,5 % si le médecin a entre 700 et 999 inscriptions actives de patients ; ■ 5 % s’il a entre 1000 à 1499 inscriptions actives de patients ; ■ 10 % s’il a 1500 inscriptions actives de patients ou plus. Pour le calcul de la clientèle inscrite, chaque inscription active d’un patient vulnérable au-delà de 245 compte pour 2,5 inscriptions. Par exemple, si un médecin a 300 inscriptions de patients vulnérables, cela vaut en fait 245 + (55 x 2,5), soit 382 inscriptions.
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Modulation pour les jeunes médecins Il est évidemment difficile d’inscrire beaucoup de patients durant les premières années de pratique, surtout lorsque le médecin est polyvalent. On a donc convenu qu’il y aurait une modulation de l’exigence du nombre de patients inscrits pour permettre aux médecins ayant obtenu leur permis de pratique en 2008 et après d’avoir droit à la majoration des tarifs en établissement pour leurs quatre premières années de pratique. Première année complète de pratique (et la portion de l’année qui la précède) De 100 à 199 inscriptions actives de patients De 200 à 299 inscriptions actives de patients 300 inscriptions actives de patients et plus



⫹ 2,5 % ⫹5% ⫹ 10 %



Deuxième année de pratique De 250 à 399 inscriptions actives de patients De 400 à 599 inscriptions actives de patients 600 inscriptions actives de patients et plus



⫹ 2,5 % ⫹5% ⫹ 10 %



Troisième année de pratique De 400 à 599 inscriptions actives de patients De 600 à 899 inscriptions actives de patients 900 inscriptions actives de patients et plus



⫹ 2,5 % ⫹5% ⫹ 10 %



Quatrième année de pratique et dernière année de modulation De 550 à 799 inscriptions actives de patients De 800 à 1199 inscriptions actives de patients 1200 inscriptions actives de patients et plus



⫹ 2,5 % ⫹5% ⫹ 10 %



Participation des médecins omnipraticiens au DSQ et au Programme québécois d’adoption des DME L’Entente pour favoriser l’adoption des dossiers médicaux électroniques (DME) est enfin signée et en vigueur depuis le 1er août 2012. Une somme de 15,4 M$ par année a été réservée à cette fin. Cette entente a été fusionnée avec celle sur le Dossier de santé du Québec (DSQ) et permettra ainsi aux médecins qui le désirent de participer au DSQ et au Programme québécois d’adoption du dossier médical électronique. Au moment d’écrire ces lignes, le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) se prépare sur le plan administratif à lancer cet



important programme. Le ministère estime qu’il sera prêt le 15 novembre à recevoir et à traiter les demandes d’adhésion des médecins.



■



Tous les médecins omnipraticiens qui le désirent pourront bénéficier de cette entente, selon les modalités propres à leur milieu d’exercice. Pour ce qui est des UMF en établissement et des CLSC, le MSSS aura un délai de 24 mois pour choisir un système électronique de tenue de dossiers des patients. En ce moment, le ministère travaille à mettre en place des dossiers cliniques informatisés (DCI) dans les établissements. Selon le scénario privilégié par la FMOQ, des DME pourraient être utilisés pourvu qu’ils soient évidemment compatibles, voire complémentaires aux DCI.



■



Comme ailleurs au Canada, le programme prévoit une contribution financière des médecins pour assurer une réelle utilisation des DME. Aussi, la majorité des remboursements sera de 70 % des coûts réels, selon les sommes maximales établies par le programme, étant entendu que les médecins assumeront 30 % de ces coûts.



■



Les médecins devront utiliser les formulaires qui seront mis à leur disposition pour réclamer les remboursements auxquels ils auront droit. Ces formulaires seront acheminés au MSSS qui vérifiera d’abord l’admissibilité des médecins au programme. Par la suite, ces derniers pourront transmettre leurs demandes de remboursement au ministère qui donnera instruction de paiement à la Régie de l’assurance maladie. Dans le cas de forfaits de formation et de familiarisation au DSQ de même que pour les forfaits de participation au programme du DME, des codes de facturation seront créés pour faciliter le processus de remboursement.



■



■



Le cabinet privé est admissible au remboursement d’un commutateur d’une valeur maximale de 146 $, taxes en sus, et de la liaison Internet d’une valeur maximale de 1 200 $ par année, taxes en sus. Le cabinet privé peut également se faire rembourser 70 % des frais non récurrents de câblage jusqu’à concurrence de 210 $ par médecin, taxes en sus. Le médecin bénéficie d’un cycle de quatre ans pour se faire de nouveau rembourser les équipements, incluant le commutateur. Le médecin bénéficie d’un forfait non récurrent de formation et de familiarisation de 600 $ par mois pendant trois mois pour sa participation au DSQ.



Concernant les médecins qui exercent en GMF, en CLSC et en UMF Le médecin bénéficie d’un forfait non récurrent de formation et de familiarisation de 600 $ par mois pendant trois mois pour sa participation au DSQ.



Pour la participation au Programme québécois d’adoption du DME, l’Entente prévoit ce qui suit : Les conditions de participation à l’Entente sur le DME sont les mêmes pour tous. ■



■ ■



■



■



Le médecin doit s’engager à adhérer à l’Entente lorsque le DSQ sera déployé dans sa région. Il doit offrir des services assurés par la RAMQ. Il peut bénéficier de l’entente sur le DME dans un seul milieu de pratique de son choix, sauf pour le médecin de GMF qui doit obligatoirement s’inscrire en GMF. Le médecin doit faire de la prise en charge et du suivi de clientèle auprès d’au moins 300 patients ou travailler dans un groupe où la moyenne de patients inscrits dépasse 300 patients par médecin. Il faut qu’au moins la moitié des médecins du groupe en question adhère à l’Entente sur le DME. Un seul DME homologué est admis par clinique.



Pour la participation au DSQ, l’Entente prévoit ce qui suit :



■



Concernant les médecins qui exercent en cabinet privé autre que GMF



Concernant les médecins qui exercent dans un cabinet privé autre que GMF



■



■



Une somme maximale de 2 000 $ est prévue pour les frais d’équipements et les frais accessoires nécessaires à l’utilisation du DSQ. Le médecin se fait rembourser 70 % de cet investissement, jusqu’à un maximum de 1400 $, taxes en sus. Si le médecin s’est équipé dans les six mois précédant le déploiement du DSQ dans sa région, il est également admissible à ce remboursement.



■



Pour ceux qui n’ont pas encore acquis de DME ou qui l’ont acquis depuis le 1er avril 2012 • Le médecin obtient un remboursement de 70 % du coût encouru pour les équipements et les frais accessoires (ex. : ordinateur, écran, souris, clavier, serveur, imprimante et numériseur, logiciels, installation, unité UPS) jusqu’à concurrence d’au plus 3 500 $, taxes en sus.
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• Par lieu, le cabinet privé qui n’est pas GMF se fait rem-



• •



•



•



•



•



■



■



bourser l’achat d’un commutateur (maximum de 146 $, taxes en sus) et de deux liaisons Internet (maximum de 2 400 $ par année, taxes en sus) à 100 %. Le cabinet privé se fait rembourser 70 % des frais non récurrents de câblage jusqu’à concurrence de 210 $, taxes en sus, par médecin. Évidemment, si le médecin a adhéré auparavant à l’Entente sur le DSQ, certaines sommes pourraient être réduites pour tenir compte des remboursements déjà reçus pour les équipements, les frais accessoires et la liaison Internet. Le médecin se fait rembourser 70 % des coûts de mise en œuvre du DME jusqu’à concurrence d’un montant de 3 500 $, taxes en sus (ex. : coûts de migration des données en cas de changement de DME, de numérisation, de formation par les fournisseurs de DME, de soutien pour la mise en œuvre sur les plans technologique et professionnel). Le médecin se fait rembourser 70 % de l’investissement effectué pour l’acquisition et l’exploitation des licences des logiciels, leurs mises à jour, l’hébergement des données et le soutien par le fournisseur jusqu’à concurrence de 1 400 $ par année, taxes en sus, par médecin. Une somme non récurrente de 2 200 $, taxes en sus, est allouée à chaque médecin pour compenser les frais de gestion du changement encourus pour participer à des journées d’information sur le programme du DME, à des ateliers personnalisés ou à des mentorats individuels par les pairs. Pour compenser le temps consacré à l’intégration d’un DME dans sa pratique, le médecin reçoit des forfaits incitatifs à la participation d’une valeur totale de 3 600 $, à raison de 600 $ par mois pendant six mois. Ces forfaits sont réduits de moitié si le médecin à déjà profité des forfaits de familiarisation au DSQ.



Ceux qui ont acquis un DME après le 1er janvier 2011 et avant le 1er avril 2012 • Ces médecins sont admissibles aux mêmes remboursements que le nouvel adhérent, à l’exception des forfaits incitatifs à la participation au Programme du DME (3 600 $ à raison de 600 $ par mois pendant six mois) et de la somme versée pour la gestion du changement (2 200 $). Ceux qui ont acquis un DME avant le 1er janvier 2011 Ces médecins ont deux options :
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• Option 1 - Le médecin se fait rembourser les équipements,



•



les frais accessoires et les frais de mise en œuvre engendrés avant le 1er janvier 2011. - Il se fait rembourser les frais d’acquisition et d’exploitation des licences encourus à cette fin à partir du 1er janvier 2011. - Le cabinet privé se fait rembourser les frais de commutateur, de câblage et d’accès aux liaisons Internet pour la clinique (à compter du 1er janvier 2011 pour la liaison Internet). Le - cycle de quatre ans pour avoir droit de nouveau au programme commence à compter du remboursement. Option 2 - Le médecin qui a déjà acquis ses équipements et qui estime qu’ils sont encore adéquats peut reporter sa demande de remboursement pour les équipements, les frais accessoires et les frais de mise en œuvre à plus tard. - Dans l’intervalle, il se fait rembourser les frais d’acquisition et d’exploitation des licences encourus à cette fin à partir du 1er janvier 2011. - Le cabinet peut également se faire rembourser les frais de commutateur, de câblage et d’accès aux liaisons Internet encourus à cette fin à partir du 1er janvier 2011. - Le cycle de quatre ans pour avoir droit au remboursement pour les équipements, frais accessoires et frais d’implantation commencera au moment des remboursements.



Concernant les médecins qui exercent en cabinet privé GMF ■



Ceux qui n’ont pas encore acquis de DME • Le médecin se fait rembourser 70 % des coûts d’implantation du DME n’excédant pas une somme de 3 500 $ (ex. : coûts de migration des données s’il y a changement de DME, de numérisation, de formation par les fournisseurs de DME, de soutien à la mise en œuvre sur les plans technologique et professionnel). • Le médecin se fait rembourser 70 % de l’investissement effectué pour l’acquisition et l’exploitation des licences des logiciels, leurs mises à jour, l’hébergement des données et le soutien par le fournisseur jusqu’à concurrence de 1 400 $ par année par médecin.



DME – Tableau sommaire Admissibilité Par médecin



Par année



Remboursement



GMF



Non GMF



CLSC



5000 $



N/A



3 500 $



oui



oui



non



N/A



2 000 $



1 400 $



oui



oui



non



Forfait formation et familiarisation (FFF) 6 X 600 $ / mois (100%)



3 600 $



N/A



3 600 $



oui



oui



Oui (75 %)



Gestion du changement (GDC) (100 %)



2 200 $



N/A



2 200 $



oui



oui



Oui (75 %)



Équipement et frais accessoires



5 000 $



N/A



3 500 $



non



oui



non



300 $



N/A



210 $



non



oui



non



N/A



N/A



2 546 $



non



oui



non



Frais d’implantation Frais d’opération et licences



Câblage Commutateur, lien Internet (par site) (100 %)



• Une somme non récurrente de 2 200 $, taxes en sus,



•



■



■



est allouée à chaque médecin pour compenser les frais de gestion du changement encourus pour participer à des journées d’information sur le Programme du DME, à des ateliers personnalisés ou à des mentorats individuels par les pairs. Pour compenser le temps consacré à l’intégration d’un DME dans sa pratique, le médecin reçoit des forfaits incitatifs à la participation d’une valeur totale de 3 600 $, à raison de 600 $ par mois pendant six mois. Ces forfaits sont réduits de moitié si le médecin à déjà profité des forfaits de familiarisation au DSQ.



Ceux qui ont acquis un DME après le 1er janvier 2011 et avant le 1er avril 2012 • Le médecin est admissible au remboursement de 70 % de l’investissement effectué depuis le 1er janvier 2011 pour l’acquisition et l’exploitation des licences des logiciels, leurs mises à jour, l’hébergement des données et le soutien par le fournisseur jusqu’à concurrence de 1 400 $ par année par médecin. • Le médecin qui a engagé des frais d’implantation afin d’intégrer un DME et qui ne s’est pas prévalu d’un remboursement à même le budget du GMF peut présenter une demande à cette fin au comité paritaire. Ceux qui ont acquis un DME avant le 1er janvier 2011 • Le médecin est admissible au remboursement de 70 % de l’investissement effectué depuis le 1er janvier 2011 pour l’acquisition et l’exploitation des li-



•



cences des logiciels, leurs mises à jour, l’hébergement des données et le soutien par le fournisseur jusqu’à concurrence de 1 400 $ par année par médecin. Le médecin qui a engagé des frais de mise en œuvre afin d’intégrer un DME et qui ne s’est pas prévalu d’un remboursement à même le budget du GMF peut présenter une demande à cette fin au comité paritaire.



Concernant les médecins qui exercent en CLSC et en UMF dans un établissement ■



Lors de l’implantation en établissement d’un système électronique de tenue de dossiers de patients choisi par le Ministre, le médecin bénéficiera dans une proportion de 75 % des modalités de soutien à la gestion du changement (2 200 $) et des forfaits incitatifs à la participation prévus dans l’Entente (3 600 $, à raison de 600 $ par mois pendant six mois).



Lettre d’entente no 250 : pour la recherche en médecine de famille En vigueur depuis le 1er avril dernier, la Lettre d’entente no 250 a pour but de favoriser l’essor de la recherche en médecine de famille au Québec par l’amélioration des conditions de travail des chercheurs et le soutien au développement de la carrière d’aspirants chercheurs. Son contenu est résumé sur le site Internet de la FMOQ, sous l’onglet Rémunération>Quoi de neuf.
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Rappel aux médecins et aux DRMG au sujet des AMP mixtes Créées en octobre 2011 après de longues négociations avec le gouvernement, les activités médicales particulières (AMP) mixtes ont marqué une nouvelle étape dans la reconnaissance de la prise en charge et du suivi des patients vulnérables en première ligne. En effet, la prise en charge et le suivi des patients n’étaient finalement plus dévalorisés par rapport à certaines tâches hospitalières. On rehaussait donc enfin cette activité au même niveau de priorité que la plupart des activités effectuées en établissement. Les DRMG, dans la gestion locale qu’ils font des AMP, doivent donc tous, sans exception, prévoir dorénavant des AMP mixtes dans la liste des AMP disponibles dans leur région.



travaillées. La provenance des patients ne peut non plus constituer un critère de reconnaissance. Les DRMG qui voudraient rendre le choix des AMP mixtes conditionnel à l’atteinte d’un certain nombre d’inscriptions ou à la provenance des patients (ex. : guichets d’accès) iraient donc à l’encontre des règles établies et convenues. Cela dit, la FMOQ ne peut passer sous silence le fait que depuis l’arrivée des AMP mixtes l’automne dernier, la mise en œuvre tarde malheureusement à se concrétiser sur le terrain. Les causes sont multiples, mais notons principalement le changement de culture que nécessitent ces modifications. Certaines personnes reconnaissent encore difficilement qu’une pénurie de main-d’œuvre médicale en première ligne puisse être considérée, par exemple, de façon tout aussi importante qu’une pareille pénurie dans certains autres secteurs d’activités. La modification des volumes d’activités associées à la jouissance de privilèges en établissement, ainsi que les méthodes de gestion des AMP par les DRMG constituent aussi d’autres défis de taille.



Rappelons que ces AMP se définissent par une combinaison d’activités de prise en charge et de suivi de patients vulnérables en première ligne et d’activités s’exerçant en établissement. Le choix de l’activité en établissement est laissé au médecin qui la choisira parmi toutes celles qui sont disponibles dans la région.



Selon la FMOQ, tous les acteurs concernés par la mise en œuvre des AMP mixtes doivent donc se concerter afin de donner à cette nouvelle catégorie d’AMP l’élan dont elle a besoin pour dynamiser encore plus l’offre de service en première ligne.



Par ailleurs, il est important de noter que la partie des AMP mixtes relative à la prise en charge et au suivi ne se calcule pas en nombre de patients inscrits, mais bien en heures



Nous invitons nos membres à ne pas hésiter à entrer en contact avec nous pour toute question liée à la mise en œuvre des AMP mixtes.



Chers membres, les mesures dont il est question dans le Bulletin sont des résumés. Vous pouvez lire le texte intégral des ententes sur le site de la RAMQ. Cette dernière vous informera aussi des modalités détaillées d’application, notamment par les « Infolettres RAMQ ». Si vous avez des interrogations, n’hésitez pas à nous en faire part.



Coordination :



Mme Marie Ruel



Rédaction :



Dr Louis Godin, M. Jean-Pierre Dion, Me Pierre Belzile, Dr Michel Desrosiers, Mme Marianne Casavant, Mme Sylvie Fortin, Me Christiane Larouche, Mme Marie Ruel



Infographie :



Mme Anne-Marie Boiteau



Fédération des médecins omnipraticiens du Québec Téléphone : 514 878-1911 ou 1 800 361-8499 Télécopieur : 514 878-4455 Courriel : [email protected] – Site Web : www.fmoq.org



A translation of this newsletter will be mailed to our English-speaking members and posted on our Website shortly ISSN 1206-3088
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