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Apercu

Contexte

Le College des médecins de famille du Canada
(CMFCQ) exhorte le gouvernement fédéral a faire
preuve de leadership en matiere de soins de

santé en établissant des normes nationales et

en allouant des fonds fédéraux aux provinces et
territoires pour que ces derniers parviennent a des
résultats dans les domaines prioritaires partagés.

Le gouvernement canadien a récemment
annoncé un investissement de 198,3 milliards de
dollars sur 10 ans, dont un nouveau financement
de 25 milliards de dollars pour faire avancer les
quatre priorités partagées :

- élargir 'acces a des services de santé en
médecine de famille, y compris dans les régions
rurales et éloignées;

- soutenir les travailleurs de la santé et réduire les
arriérés de chirurgies;

- accroitre I'acces a des services de qualité en matiere
de santé mentale et d'usage de substances;

- moderniser les systemes de soins de santé au
moyen de données sanitaires normalisées et
d'outils numériques.

Pour les investissements du gouvernement, le
CMFC propose des recommandations réalisables
qui concordent avec ces engagements puisquelles
concernent les soins primaires, fondement du
systeme de santé canadien. Les recommandations
cadrent également trés bien avec les principes
énoncés dans le rapport intitulé Venir a bout de la
crise des effectifs du secteur de la santé récemment
publié par le Comité permanent de la santé.

Le CMFC cite des exemples de pratiques
exemplaires et de programmes provinciaux/
territoriaux qui pourraient étre financés et élargis
pour remédier aux défis a court terme qui se posent
dans les soins primaires et préparer le systeme a
une modernisation indispensable, conforme a sa

vision du Centre de médecine de famille (CMF).
Ensemble, ces recommandations amélioreront
I'acces aux soins et créeront un systeme de santé
plus efficace et plus viable pour toute la population
du Canada.

Exposé sommaire des enjeux et
solutions proposées

Solution 1 : Financer les équipes
interprofessionnelles collaboratives

Les soins primaires sont le plus efficaces lorsqu'ils
sont prodigués par des équipes collaboratives
bien établies, dotées de ressources suffisantes
qui bénéficient d'un soutien et d'un leadership
continus de la part des médecins de famille. En tant
quexperts en médecine familiale, les médecins
de famille peuvent rehausser le travail des autres
professionnels de la santé et contribuer a la
prestation de soins en équipe de grande qualité a
de plus vastes patientéles. Le financement fédéral
doit impérativement servir a créer davantage
d’équipes interprofessionnelles, comme le fait
I'actuel programme de I'lle-du-Prince-Edouard, qui
s'inspire de la vision du CMF proposée par le CMFC.

Solution 2 : Réduire le fardeau administratif
qui pése sur les médecins de famille

Le fardeau administratif se classe systématiquement
parmi les facteurs qui contribuent le plus a
I'épuisement professionnel des médecins. Compte
tenu de I'augmentation du nombre de fournisseurs
de soins qui déclarent avoir I'intention de réduire
leurs heures de pratique clinique et/ou de quitter
la pratique, le bien-étre des médecins est essentiel
a la viabilité du systeme de santé. Investir dans des
partenariats pour simplifier et réduire la paperasse/
les formulaires, embaucher de nouveaux membres
déquipe pour partager les taches administratives et
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introduire des scribes médicaux au sein des cabinets
de médecine familiale sont des mesures qui peuvent
étre utilisées pour réduire le fardeau administratif
qui pése sur les médecins. Elles permettront aux
médecins de famille de consacrer plus de temps aux
soins directs aux patients, amélioreront I'équilibre
travail-vie personnelle et la centralité du patient et
préviendront I'épuisement professionnel.

Solution 3 : Minimiser la charge liée a I'adoption
de nouvelles technologies dans les cabinets

Le Canada accuse un retard par rapport a d'autres
pays en ce qui concerne la capacité a utiliser les
technologies de linformation sur la santé pour
coordonner les soins. Les médecins du Canada ont dit
qu'ils seraient intéressés a introduire une variété de
technologies qui ne sont pas encore utilisées dans
leurs cabinets respectifs. Puisque les médecins de
famille fournissent plus de la moitié de tous les
services dispensés par les médecins au Canada, il est
crucial quiils puissent intégrer les technologies dans
leur pratique et partager les données numériques
sur les patients dans des milieux de pratique et
entre eux. C'est une étape nécessaire pour mettre
en ceuvre une stratégie pancanadienne sur les
données de santé et moderniser le systeme de santé
par I'adoption d'une approche « Un patient, un dossier
électronique de santé ». Les approches axées sur la
simplification des références comme les systemes de
référence centralisés, doivent étre priorisées.

Solution 4 : Soutenir la mise en place d'un
permis d’exercice national et 'amélioration
de la disponibilité des médecins suppléants

Il est extrémement difficile pour les médecins
de famille du Canada de trouver des médecins
suppléants pour les remplacer temporairement.
Comme ils ne trouvent personne pour prendre la

releve pendant leur absence, bon nombre d'entre
eux ne peuvent cesser momentanément leur
pratique sans perturber la continuité des soins.
Accroitre la disponibilité des médecins suppléants
est une facon d'améliorer I'équilibre travail-vie per-
sonnelle des médecins de famille, de les aider a
éviter I'épuisement professionnel et de prévenir
d'autres pénuries de personnel. Une plus grande
disponibilité de médecins suppléants pourrait
également aider a attirer plus de médecins dans
les régions rurales. Du soutien fédéral pour l'ins-
tauration d’'un permis d'exercice national/régional
ou du financement temporaire pour rembour-
ser aux médecins les frais dobtention de permis
d'autres provinces ou territoires pourrait améliorer
la couverture de suppléance.

Solution 5 : Investir dans une rémunération
équitable des médecins qui favorise la
prestation des soins dispensés en équipe

et la complexité de soins.

La rémunération a l'acte (RA) demeure le modéle
prédominant pour la rémunération des médecins
de famille au Canada. C'est toutefois un modele qui
s'adapte mal a la prestation des soins complexes ou
des soins primaires en équipe. La capitation mixte,
une solution de rechange viable a la rémunération
a l'acte, correspond mieux aux valeurs associées aux
soins complets et globaux prodigués en équipe.
Les décideurs devraient investir dans des initiatives
qui favorisent un virage vers les programmes de
paiement par capitation qui rétribuent les médecins
de famille pour I'ensemble de leurs taches et sont
compatibles avec les soins de qualité dispensés
en équipe. En offrant une rémunération juste et
concurrentielle aux médecins de famille, on
s'assurera que la spécialité demeure attrayante
pour les dipldmés en médecine et quelle est
source d'expériences professionnelles viables.
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Solutions et recommandations
pour le gouvernement

\

Solution 1 : Financer les équipes
interprofessionnelles collaboratives

Il est difficile pour les patients daccéder aux
soins primaires au Canada® Parallélement, les
médecins de famille quittent la pratique en
raison de lépuisement professionnel et du lourd
fardeau administratif qui pése sur eux®*. Stabiliser
I'environnement des soins primaires par la création
déquipes interprofessionnelles dotées de ressources
suffisantes est impératif pour améliorer I'accés aux
soins et offrir un cadre de travail qui favorise le
bien-étre des fournisseurs et rend plus attrayante la
pratigue de la médecine de famille au Canada.

Du fait de leur expertise clinique et de leur
connaissance approfondie du systéme de
santé, les médecins de famille peuvent, au sein
d'équipes collaboratives, aider a rehausser le
travail des autres professionnels de la santé. Dans
cet arrangement, les spécialistes en médecine de
famille sont rapidement disponibles pour diriger
et/ou soutenir les autres membres de Iéquipe.
Les soins peuvent étre prodigués par un médecin
de famille ou tout autre fournisseur de soins ayant
les connaissances et les habilités appropriées,

ce qui permet d'accélérer I'acces aux soins pour
les patients selon la disponibilité des membres
de Iéquipe. Optimiser le champ de pratique
de chaque fournisseur améliore lefficacité et
I'accessibilité des soins. Linformation sur les
patients est communiquée efficacement, si bien
que linformation documentée sur la rencontre
entre un patient et un fournisseur est accessible
a tous les autres membres de I'équipe impliqués
dans les soins de ce patient. Méme lorsque le
fournisseur principal n'est pas un médecin de
famille, il peut conserver sa propre patientéle tout
en bénéficiant de lexpertise d'un médecin de
famille qu'il peut rapidement consulter pour les cas
plus complexes. Clest essentiel, car la population
canadienne continue de vieillir et, par conséquent,
a besoin de soins de plus en plus complexes.

Selon les études, les professionnels de la santé qui
prodiguent des soins primaires indépendamment
des médecins de famille n‘atteignent peut-étre
pas des résultats de qualité comparable>s. C'est
pourquoi la collaboration avec les médecins
de famille - et non le remplacement des
médecins de famille - est nécessaire pour
faire face a I'dvolution des besoins en santé des
communautés du Canada.
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Recommandation

1.1 Le gouvernement fédéral devrait financer la création, le maintien et le développement de
la pratique interprofessionnelle afin de renforcer les soins primaires partout au Canada.

Avantages de l'investissement

Les médecins de famille’ et les patients®® préferent
la prestation de soins en équipe. lls assurent une
meilleure continuité des soins, mettent davantage
I'accent sur la prévention, améliorent les résultats
en santé et réduisent le recours au service des ur-
gences'®!". lls offrent également un bon rapport
colt-efficacité, car en soins primaires le rendement
du capital investi (RCl) découle des efficiences réa-
lisées dans d'autres secteurs du systeme de santé'?.

Un financement provincial est requis pour que les
soins collaboratifs dispensés en équipe répondent
aux besoins courants des fournisseurs et des pa-
tients, notamment pour des programmes comme
les Equipes Santé familiale en Ontario™, les cliniques
qui participent au programme Médecine familiale
Nouveau-Brunswick au Nouveau-Brunswick', les
Groupes de médecine de famille au Québec' ou,
plus récemment, les Centres de médecine de fa-
mille & ITle-du-Prince-Edouard'®. Dans la plupart
de ces exemples, les médecins travaillent avec les

professionnels paramédicaux (travailleurs sociaux,
infirmieres praticiennes, pharmaciens et autres) et
sont rémunérés par capitation ou des modes de ré-
munération mixtes financés a méme les ressources
gouvernementales.

Méme si les soins collaboratifs progressent partout
au Canada, ces avancées dépendent souvent de
la disponibilité des ressources provinciales/territo-
riales. En Ontario par exemple, le nombre d'Equipes
Santé familiale a stagné pendant plusieurs années,
jusqu'a la récente annonce de nouveaux inves-
tissements dans les cliniques axées sur les soins
collaboratifs. Dans d'autres cas, comme a Ille-du-
Prince-Edouard, I'évaluation démontre que l'inves-
tissement initial du gouvernement peut savérer
insuffisant pour permettre au modéle mis en place
d'atteindre son plein potentiel. Un financement fé-
déral spécifiguement affecté a la création, au main-
tien et au développement de pratiques interpro-
fessionnelles contribuerait grandement a renforcer
les soins primaires partout au pays.
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Solution 2 : Réduire le fardeau
administratif qui pése sur les
médecins de famille

Plus de la moitié des médecins de famille du
Canada déclarent ressentir de [épuisement
professionnel a des niveaux tres élevés'. Le fardeau
administratif se classe systémat-iquement parmi les
principaux facteurs qui contribuent a Iépuisement
professionnel*#, les médecins de famille déclarent
consacrer plus d'une pleine journée aux taches
administratives®.

Réduire le fardeau administratif qui pése sur les
médecins de famille libérerait du temps pour les
soins aux patients, permettrait des soins mieux

Recommandations

axés sur le patient, élargirait I'accés aux soins et
préviendrait I'¢puisement professionnel. Compte
tenu de I'augmentation du nombre de médecins
qui déclarent avoir lintention de réduire leurs
heures de pratique clinique et/ou de quitter la
pratique au cours des prochaines années 8%, la
santé et le bien-étre des médecins sont essentiels
a la viabilité du systeme de santé. Un rapport
publi¢ en 2023 par la Fédération canadienne
de lentreprise indépendante indique que si
l'ensemble des gouvernements faisaient diminuer
le fardeau administratif de 10 pour cent, il en
résulterait un effet important sur I'acces aux soins
pour la population canadienne : le temps libéré
pourrait permettre de réaliser 5,5 millions de visites
de patients de plus par année?.

Les fonds alloués doivent permettre de s'attaquer
aux causes profondes du fardeau administratif.
Simplifier la paperasse/les formulaires, éliminer les
processus inutiles et intégrer des scribes médicaux
dans les cabinets de médecine de famille font
partie des solutions auxquelles ces fonds devraient
étre consacrés.

2.1 Des fonds doivent étre alloués a des projets qui visent a :

2.1.1 Identifier et éliminer les formulaires inutiles.

2.1.2 Simplifier les formulaires ou réduire les aspects inutiles de ces derniers lorsqu'il

n'est pas possible de les éliminer.

2.1.3 Offrir une rémunération équitable aux médecins qui remplissent les formulaires
qui ne peuvent pas étre éliminés ou simplifiés.

2.1.4 Proposer un financement pour le personnel administratif nécessaire a la

réalisation de ce travail.

2.2 Des fonds fédéraux doivent étre alloués a des projets pilotes dans les provinces et les
territoires pour embaucher des scribes médicaux dans les cabinets de médecine de
famille et mesurer leur efficacité et leur impact.

" Plus de la moité des médecins de famille sont susceptibles de réduire leurs heures cliniques au cours des deux prochaines
années et, a Toronto, un médecin de famille sur 25 a l'intention de cesser complétement sa pratique au cours de la méme
période, ce nombre atteignant un médecin de famille sur 10 au cours des cing prochaines années.
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Avantages de l'investissement

Mettre en ceuvre des solutions pour réduire le
fardeau administratif peut faire en sorte que les
médecins defamille en exercice aient plus de temps
a consacrer aux patients et réussissent a mieux
concilier vie professionnelle et vie privée. Ces
solutions peuvent également contribuer a rendre
la pratique de médecine de famille au Canada plus
attrayante pour les diplémés en médecine et les
médecins formés au Canada et a I'étranger. Elles
peuvent aussi prévenir I'épuisement professionnel
et réduire la probabilité de voir les médecins de
famille quitter la pratique. Tous ces avantages
contribuent a améliorer I'accés aux soins.

Exemple:

Simplification des formulaires en
Nouvelle-Ecosse

En 2019, Doctors Nova Scotia (DNS) a établi un
partenariat avec le Bureau des affaires réglementaires
et de l'efficacité des services (ORASE) de la Nouvelle-
Fcosse dans le but de revoir les exigences
administratives pour les médecins et de déterminer
comment réduire ou éliminer le fardeau administratif?'.
LORASE a sondé environ 500 médecins de la
province et découvert quen moyenne, un médecin
consacrait plus de 10,5 heures par semaine a
du travail administratif dont une partie (38 pour
cent) était jugée inutile. Pres du quart de ces taches
administratives aurait pu étre accompli par un autre
professionnel de la santé, libérant 327 000 heures?
a utiliser par les médecins pour voir plus de patients,
mieux concilier vie professionnelle et vie privée ou
augmenter leur patientéle.

'ORASE attribue au soutien des médecins le
succes remporté par ce projet jusqu’a maintenant.
C'est grace aux connaissances et a l'expérience
de ces derniers quil a pu déterminer la source du
fardeau administratif, s'y attaquer et mesurer les
résultats. Lorganisme insiste également pour dire
que mesurer est un élément clé du processus; il est
essentiel de quantifier et de comprendre limpact
du fardeau administratif pour s'y attaquer.

Le gouvernement fédéral devrait travailler avec
les provinces et les territoires pour susciter
I'établissement de partenariats semblables a celui
qui existe entre 'ORASE et DNS, des partenariats
en vertu desquels les bureaux de réglementation
provinciaux/territoriaux ~ (ou leur  équivalent)
travaillent de concert avec les associations médicales
ou les colleges de médecins provinciaux/territoriaux
aux taches suivantes : mesurer l'impact du fardeau
administratif dans leurs régions respectives;
simplifier les formulaires ou réduire les éléments
inutiles de ces derniers lorsqu'il n'est pas possible
de les éliminer; offrir une rémunération équitable
aux médecins qui remplissent les formulaires qui ne
peuvent pas étre éliminés ou simplifiés.

Exemple:
Elimination des processus inutiles a Hawaii

A Hawaii, une équipe de fournisseurs de soins a
lancé un programme intitulé « Getting Rid of Stupid
Stuff » (GROSS), dans le cadre duguel on demandait
a tous les employés dexaminer leur vécu quotidien
lié a la gestion de la documentation et de recenser
tout aspect du systeme de dossiers de santé
électroniques (DSE) gu'ils estimaient inutile ou mal
congu?. Des modifications et des solutions ont été
apportées immédiatement pour faire diminuer le
temps passé dans le systeme de DSE. Par exemple,
fusionner trois cases a cocher en une seule pour
indiquer les types d'incontinence sur un formulaire
quand il sagissait de bébés. Lapplication du
programme GROSS dépasse dorénavant le systeme
de DSE et le personnel cherche d'autres secteurs
au sein de la clinique ou le travail de faible valeur
pourrait étre éliminé ou réduit.

Ce programme montre le potentiel pour le
gouvernement fédéral dallouer des fonds a des
projets d'amélioration continue de la qualité (ACQ)
semblables au programme GROSS, incluant financer
les cabinets de médecine de famille pour 'embauche
de personnel administratif chargé de déployer les
outils que les médecins doivent utiliser dans leur
travail quotidien et d'en poursuivre loptimisation.
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Exemple:

Intégration de scribes médicaux dans
les cabinets de médecine de famille aux
Etats-Unis

Une recherche menée aux Etats-Unis a démontré
que pour chaque heure que les médecins de famille
consacrent aux soins directs aux patients, ils doivent
consacrer deux heures supplémentaires au
processus de consignation au DSE et au travail
administratif. Beaucoup dentre eux passent une
heure ou deux chaque soir, en dehors des heures de
bureau, a consigner des notes dans les DSE*,

Les scribes médicaux sont « des membres de
I'équipe non agréés formés pour documenter les
rencontres médecin-patient sous la supervision
directe d'un médecin® ». Ils peuvent alléger le
fardeau des médecins en prenant des notes durant
la visite, notes qu'ils consignent ensuite au dossier
du patient. Dans le cadre d'un essai randomisé
controlé d'une durée d'un an, une clinique de
médecine de famille a bénéficié des services d'un
scribe une semaine sur deux. Létude a révélé
que, pour tous les indicateurs, la présence d'un
scribe augmentait la satisfaction des médecins :
suffisamment de temps face a face avec les
patients, réduction du temps de consignation aux
dossiers,amélioration de la qualité et de la précision
des données consignées et augmentation de
la satisfaction générale a Iégard de la clinique.
Ces améliorations ne faisaient pas diminuer la
satisfaction des patients®.

Malgré le colt initial de formation des scribes,
limpact financier de leur présence est positif en
raison des hausses de productivité et d'efficience
qui en résultent?. Dans une autre étude sur I'ACQ
menée dans un cabinet de médecine de famille
américain, I'utilisation de scribes a significativement
réduit le temps consacré a consigner des données
et a amélioré le bien-étre/I'équilibre travail-vie
personnelle des médecins, sans impact négatif
sur la satisfaction des patients. Apres l'intégration
de scribes, les médecins de famille consacraient
5,1 heuresde moinsparsemainealadocumentation
et leur productivité avait augmenté de 9 a 29 pour
cent. Les chercheurs ont annualisé les résultats
du programme pilote et selon les projections,
il en résulterait une augmentation des revenus
de 168 600 $ par année, soit plus du double des
79 500 $ nécessaires pour deux postes de scribe
(équivalent temps plein — ETP)¥ par année (RCI
de 112 pour cent). Une portion du financement
fédéral destiné aux soins collaboratifs devrait
étre consacrée aux projets pilotes provinciaux/
territoriaux dans le cadre desquels des scribes
médicaux sont intégrés aux équipes de soins
primaires. Peu de recherches ont été menées au
Canada sur 'utilisation des scribes médicaux, mais
les résultats de celles qui ont été réalisées aux
Ftats-Unis sont prometteurs : en tant que partie
intégrante de I'équipe de soins primaires, les scribes
peuvent améliorer la rencontre médecin-patient et
de maniére générale améliorer 'acces aux soins.
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Solution 3 : Minimiser la charge liée a
I'adoption de nouvelles technologies
dans les cabinets

Le Canada accuse un retard par rapport a d'autres
pays en ce qui concerne la capacité a utiliser la
technologie de linformation sur la santé pour
coordonner les soins®. Cela inclut la capacité des
médecins de famille a échanger des informations
par voie électronique avec des médecins et des
fournisseurs de soins qui ne travaillent pas dans
le méme cabinet queux. Dans un sondage de
2021, les médecins se sont dits tres intéressés
par des technologies qui nétaient pas utilisées
dans leurs cabinets respectifs?®, incluant celles
qui leur permettraient d'intégrer pleinement les
dossiers médicaux électroniques (DME), d'accéder
a tous les dossiers au moyen d'un systeme de
DME, denvoyer des messages sécurisés, d'utiliser
lintelligence artificielle, de faire des demandes via
un systeme de référence en ligne, d'effectuer de la
surveillance a domicile, etc.

Les médecins de famille fournissent plus de la
moitié de tous les services dispensés par les
médecins au Canada®. Les cabinets de médecine
de famille doivent pouvoir adopter de nouvelles
technologies sans imposer une charge de travail
indue a leur personnel. Il est également nécessaire
de permettre le partage de données au sein des
milieux de soins et entre eux au moment ou le
Canada soriente vers une approche « Un patient,
un dossier médical électronique ».

sintéressent  aux
pour faciliter les
communications avec d'autres
fournisseurs de soins et améliorer les soins aux
patients, le Comité consultatif d'experts sur la
Stratégie pancanadienne de données sur la santé
a d'souligné le fait que :

médecins
numeériques
électroniques

Alors que les
technologies

« Les cliniciens sont mis au afin

d'intégrer de nouvelles exigences en
matiere de collecte de données tout

en ne bénéficiant que de peu ou pas
d'avantages en termes de réduction de la
charge de travail ou de meilleurs résultats
pour leurs patients, ce qui contribue a
I'épuisement professionnel. *'»

Plus de la moitié des médecins de famille se sentent
épuisés®*3* : six sur dix indiquent déja consacrer
beaucoup ou trop de temps a domicile aux DME*,
ils sont surchargés de taches administratives® et ils
sont trop peu nombreux®. Du soutien spécifique,
sous forme de compensation financiere et
de financement pour des experts en ACQ est
nécessaire pour minimiser le fardeau associé a
lintégration efficace des technologies dans les flux
de travail de leurs cabinets.

Le CMFC appuie I'engagement du gouvernement
fédéral délargir'usage et le partage d'indicateurs de
santé clés communs®’ et la Stratégie pancanadienne
de données sur la santé*'*#3? dans le but de créer
un systeme de santé de calibre mondial pour le
Canada. S'assurer que les cabinets de médecine de
famille recoivent du soutien pour I'adoption des
nouvelles technologies leur permettrait de faire
partie intégrante de cette évolution.
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Recommandations

3.1 Investir dans des technologies de données centralisées aux paliers provinciaux et
territoriaux afin de mettre en ceuvre de nouveaux systémes centralisés ou d’améliorer
les systemes existants qui soutiennent I'approche « Un patient, un dossier ».

3.2 Financer des subventions aux cabinets ou cliniques de médecine de famille, qui
permettent d'investir dans des projets d’amélioration continue de la qualité (ACQ) en
vue d’adopter ou d’optimiser les outils numériques utilisés en médecine de famille.

3.2.1 Permettre aux médecins de famille de partager des renseignements sur les
patients et de coordonner les soins avec des professionnels de la santé en dehors

de leur cabinet.

3.2.2 Prévoir un financement aux spécialistes de 'ACQ qui ont des connaissances
approfondies des procédures de travail en clinique afin de garantir l'efficacité et
de faciliter I'utilisation des technologies qui sont déja en utilisées ou souhaitables

dans une pratique.

3.2.3 Investir dans des programmes qui permettent aux cabinets de médecine de
famille d’accéder facilement aux données sur leur pratique afin de favoriser la

recherche en médecine de famille.

3.3 Donner la priorité a I'action fédérale en cours pour permettre un accés a Internet haute
vitesse fiable dans toutes les collectivités du Canada, surtout dans les régions rurales et

éloignées.

Avantages de l'investissement

Investir dans les solutions numériques en soins
primaires aidera le Canada a développer un
systeme de données sur la santé de calibre mondial
qui soit rapide, utilisable, connecté, centré sur le
patient et global. Stratégiquement intégrées avec
l'aide de spécialistes de I'ACQ, les technologies
numériques peuvent permettre aux médecins de
famille de partager plus facilement linformation
sur les patients avec des fournisseurs de l'extérieur
de leur cabinet. En outre, passer a une approche
« Un patient, un dossier » pour les données sur la
santé peut améliorer l'efficacité de diverses activités
cliniques quotidiennes.Ilen résulterait une utilisation
plus efficace du temps des médecins et des autres
fournisseurs de soins ainsi que des ressources du
systeme, une amélioration des résultats pour les
patients et un meilleur acceés aux soins.

Exemple:

En Alberta, les médecins de famille peuvent
accéder aux renseignements sur les patients
et les partager avec des fournisseurs de
I'extérieur de leurs cabinets.

Se connecter au systéme provincial de DME

En Alberta, le systtme dinformation clinique
Connect Care offre un point daccés centralisé
aux renseignements sur les patients, a des normes
clinigues communes et aux meilleures pratiques en
soins de santé. Accessible aux fournisseurs de soins
et aux patients, le systéme initialement lancé en
2019 continue son déploiement a la grandeur de
I'Alberta, le lancement final étant prévu pour 2024.
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Partout dans la province, les fournisseurs de soins
des établissements de santé urbains et ruraux
peuvent se connecter directement au systéeme.
Toutefois, parce que les cabinets de soins primaires
sont des propriétés privées!, de nombreux
médecins de famille et autres fournisseurs de soins
primaires sont incapables d'accéder directement a
Connect Care. Pour régler ce probléme, la direction
de Connect Care a mis en ligne le Connect
Care Provider Portal, un portail a partir duquel
les fournisseurs de soins primaires peuvent se
connecter indirectement au systeme. Ce portail
complete le systéme Alberta Netcare (systéme de
DSE de la province) et peut étre adapté a nimporte
quel logiciel de DME, ce qui permet aux médecins
de famille de continuer a utiliser le logiciel de DME
de leur choix.

Stockage automatique des renseignements
sur les patients dans les DME

Les médecins de famille peuvent décider d'utiliser
un service push sécurisé appelé eDelivery pour
envoyer automatiquement les renseignements
sur les patients qui figurent dans Connect Care
vers leurs DME. Ainsi, les renseignements sur
les patients, comme les résultats de laboratoire
et dimagerie diagnostique ainsi que les notes
des autres fournisseurs de soins, sont facilement
accessibles aux médecins de famille sans qu'ils
aient a les chercher ou a faire du travail en double.

Systeme de référence centralisé

Un nouveau programme centralisé d'acces et
d'admission pour gérer les références appelé
Alberta Facilitated Access to Specialized
Treatment (FAST) a été déployé en 2022; de
nouvelles spécialités s'y ajoutent au fil du temps.
Le programme FAST simplifie le processus de
référence en fournissant un seul numéro de
télécopieur grace auquel les fournisseurs de soins
peuvent soumettre leur référence vers le prochain
fournisseur de soins qui a la liste d'attente la plus
courte dans la zone de santé ou vers un fournisseur
précis a l'intérieur ou a l'extérieur de la zone de
santé. Du soutien sur appel est disponible pour

les questions se rapportant aux références et une
confirmation est renvoyée au fournisseur qui a
demandé la référence pour lui indiquer ou celle-ci
sera acheminée.

Accés au DME pour les patients et
possibilité d’entrer des renseignements
dans un DME existant

Les patients peuvent accéder a leurs renseignements
de santé personnels au moyen d'un outil interactif
en ligne appelé MyAHSConnect. Avec cet outil qui
leur permet d'accéder a leur dossier de santé et d'y
ajouter des renseignements, les patients peuvent
mieux gérer leurs soins, autoriser I'acces a leur
dossier a des amis et a des membres de la famille,
poser des questions a une équipe de soins, faire le
suivi de leurs tendances personnelles en santé, etc.

Exemple:

Des spécialistes de I'ACQ du eHealth
Centre for Excellence ont aidé les
médecins de I'Ontario a mettre en ceuvre
un systéme de référence électronique,
d’ordonnance électronique et la prise de
rendez-vous en ligne

Référence électronique

Quand une mise a jour de la politique a obligé
les médecins a sadapter rapidement aux
nouvelles attentes pour I'accusé de réception des
demandes de référence et pour communiquer
la date des rendez-vous aux patients, le eHealth
Centre of Excellence a travaillé de concert avec ses
organisations partenaires pour mettre en oceuvre
les références électroniques dans les cliniques
ontariennes.

La clinigue de soins primaires North Eastern
Ontario Medical Office (NEOMO) était |'une d’entre
elles. Les références électroniques lui ont permis
d'améliorer son efficacité en faisant diminuer le
temps de traitement des références et le temps
d'attente en orthopédie et en améliorant le taux
d'exécution de références.
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Comparaison avec les références papier :

- Le temps de traitement moyen des références a
été réduit, passant de 3,4 jours a 0,6 jour

- Le temps d'attente moyen pour une évaluation a
la clinique des références est passé de 42 a 20 jours

- Le taux d'exécution des références a augmenté,
passant de 82 pour cent a 92 pour cent

Linvestissement du gouvernement ontarien (et
la collaboration avec Think Research) a permis
détendre le systeme de référence électronique
a trois régions de santé de |'Ontario (Ouest, Est,
Nord). En 2020, plus de 2000 utilisateurs finaux
avaient adopté les références électroniques®.

Ordonnance électronique

On estime que pres du tiers des nouvelles
ordonnances ne sont pas exécutées®, ce qui peut
entrainer des hospitalisations évitables. Avec le
soutien expert de l'équipe du eHealth Centre
of Excellence, D* Patricia Froese de Kitchener,
Ontario, a pu réduire cette proportion a un
dixieme a sa cliniqgue en intégrant PrescripTlon™
dans le flux de travail.

PrescripTlon est uneinitiative numérique d'Inforoute
Santé du Canada qui facilite la transmission
numeérique sécurisée et rapide des ordonnances
a la pharmacie choisie par le patient. Lorsque les
ordonnances transmises ne sont pas exécutées,
linformation est communiquée via PrescripTlon a la
D Froese qui a ainsi la possibilité de faire le suiviavec
les patients afin de mieux comprendre pourquoi les
ordonnances nont pas été remplies.

Prise de rendez-vous en ligne

La prise de rendez-vous en ligne offre souplesse et
commodité aux patients. Pour les fournisseurs de
soins, elle peut signifier un moins grand nombre
d'appels téléphoniques, d'appels de confirmation,
de désistements de patients et d'annulations de
derniére minute. L'équipe du eHealth Centre for
Excellence a aidé les cliniques a déterminer les
avantages potentiels de la prise de rendez-vous

électronique (incluant la réduction des colts et du
fardeau administratif) et a intégrer efficacement
cette technologie a leurs systemes de DME*. Par
exemple, la prise de rendez-vous par téléphone
peut colter entre un et cing dollars par appel
pour le temps de la réceptionniste, des coUts
qui peuvent représenter jusqu'a 25 pour cent
des colts d'exploitation d'une clinique®. La prise
de rendez-vous en ligne peut faire diminuer ces
colts denviron 70 pour cent parce guelle rend
moins nécessaire la présence d'une réceptionniste
chargée de répondre aux appels des patients qui
veulent prendre rendez-vous*.

Dans chacun des exemples qui précedent, le pro-
cessus d'adoption de la nouvelle technologie au-
rait été plus long et plus onéreux sans l'expertise
spécialisée (et financée) du eHealth Centre of Ex-
cellence. Le processus aurait entrainé des inter-
ruptions dans la prestation des soins, plus dépui-
sement professionnel chez les fournisseurs et des
périodes de mise en ceuvre plus longues. Consa-
crer des fonds a la mise en ceuvre des nouvelles
technologies a permis déviter ces difficultés.

Exemple:

Financement par le gouvernement du
Manitoba d’une activité d’ACQ pour
améliorer I'acces aux cliniques partout
dans la province

l'acces accéléré, quon appelle aussi acces le jour
méme ou acces ouvert, est un systeme global de
prise de rendez-vous qui prévoit chaque jour des
créneaux horaires pour des rendez-vous la journée
méme, équilibre loffre et la demande de rendez-vous
et simplifie les autres processus cliniques?4748490
Au milieu des années 2000, le gouvernement du
Manitoba a commencé a verser du financement aux
cliniques pour quelles suivent des formations®" sur
l'accés accéléré. La participation était volontaire et les
clinigues ne subissaient aucun colt supplémentaire
puisque la formation était payée par le ministere
de la Santé du Manitoba. Instaurer 'acces accéléré
exigeait du travail administratif et le personnel de la
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clinigue a été appuyé tout au long du processus de
mise en ceuvre par des professionnels de 'ACQ>. En
2007, plus de 30 cliniques avaient suivi la formation
sur l'acces accélére”’.

Lle Burntwood Community Health Resource
Centre (BCHRC) de Thompson, Manitoba, était
I'une de ces cliniques. Comme obtenir un rendez-
vous pouvait prendre jusqu'a deux ou trois mois,
le BCHRC a entrepris en 2008 d'implanter I'acces
accéléré. Sous la direction de I'équipe de leadership
et avec le soutien de professionnels de I'ACQ, il a
apporté des changements — ordonnancement,

communication, utilisation des ressources® et
coordination —, a la suite desquels les plaintes liées
a l'acces ont diminué tout comme le recours a
la clinique sans rendez-vous. Grace a sa nouvelle
capacité, le BCHRC a été en mesure d'inscrire plus
de 1500 patients additionnels>3.

Ces améliorations n'auraient pas été possibles sans
le financement de spécialistes en ACQ par le gou-
vernement. Les bons résultats comme ceux qu'a
obtenus le BCHRC pourraient se multiplier si on
augmentait la capacité pour réaliser d'autres pro-
jets du genre.
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Solution 4 : Soutenir la mise en
place d’'un permis d’exercice national
et améliorer la disponibilité des
médecins suppléants

Les médecins de famille du Canada meéritent la
possibilité de sabsenter de leur pratique et les
patients méritent de savoir que les services de santé
seront la pour eux. La couverture de suppléance —
quand un médecin en remplace temporairement
un autre — facilite I'atteinte de ces objectifs, mais
il est extrémement difficile pour les médecins
de famille du Canada de trouver des médecins
suppléants pour prendre temporairement leur
releve. Par exemple, I'Association médicale de
I'Alberta a signalé que le besoin de suppléance en
2021 était de 40 % supérieur a la moyenne des
cing dernieres années. Les disparités en matiere de
dotation font en sorte que de nombreux médecins
ne peuvent pas prendre une pause de leur pratique
sans perturber la continuité des soins. L'épuisement
professionnel attribuable a la pandémie de
COVID-19 et le nombre croissant de médecins® qui
prennent leur retraite exacerbent ce probleme.

Accroitre le nombre de suppléants pourrait améliorer
I'équilibre travail-vie personnelle des médecins de
famille, contrer I'épuisement professionnel et éviter
d'autres pénuries de personnel. Une meilleure

couverture de suppléance permettrait aussi aux
médecins de travailler plus longtemps dans les
communautés rurales, car une couverture fiable
leur apporterait le soulagement et le soutien dont ils
ont besoin pour atténuer les risques dépuisement
professionnel et préserverait la longévité du
personnel de santé. Accroitre le soutien a la
suppléance pourrait également rendre le travail dans
les régions rurales plus attrayant pour les médecins
— pour bon nombre dentre eux, limpossibilité de
prendre congé en raison du manque de suppléants
est un important facteur de dissuasion®,

Le gouvernement fédéral doit collaborer avec
les provinces et les territoires pour répondre de
toute urgence a cette question. Linstauration d'un
permis d'exercice national est une initiative qui
bénéficie d'un vaste soutien et qui permettrait de
regarnir le bassin de médecins suppléants. Il s'agit
d'un changement fondamental et, en attendant
sa mise en ceuvre, le gouvernement peut soutenir
les efforts déja en cours pour instaurer un permis
d'exercice régional (entre un groupe de provinces/
territoires), appuyer les changements aux ententes
avec les médecins pour permettre le travail a temps
partiel et fournir du financement aux provinces et
aux territoires pour leur permettre de rembourser
ou de réduire les frais de permis dexercice des
médecins partout au pays.
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Recommandations

4.1 Le gouvernement fédéral doit collaborer avec les provinces et les territoires pour
satisfaire les besoins urgents en matiére de suppléance en:

4.1.1 accélérant et en finangant les travaux qui visent a mettre en place un systeme
national de délivrance du permis d’exercice

4.1.2 accordant des subventions aux provinces et aux territoires pour leur permettre
de rembourser aux médecins les frais liés a 'obtention du permis d’exercice dans

chaque province ou territoire

4.1.3 encourageant les provinces et les territoires a faire en sorte que leurs accords
provinciaux et régionaux respectifs avec les médecins permettent une plus
grande flexibilité et un meilleur équilibre entre le travail et leur vie personnelle.

Avantages de l'investissement

Mettre en place un permis dexercice national
et augmenter la disponibilité de suppléants
aideraient a rehausser a la fois le bien-étre des
médecins de famille et la viabilité a long terme
de la médecine de famille en tant que discipline.
Ce sont des mesures nécessaires pour retenir et
recruter des médecins en médecine de famille au
Canada — un facteur déterminant pour améliorer
I'acces aux soins.

Exemple:

Permis d’exercice régional au Canada
atlantique

Le CMFC appuie la création d'un permis d'exercice
national*® qui permettrait aux médecins détenteurs
d'un permis dans une province ou un territoire
d'exercer partout au pays sans avoir a payer des frais
et a affronter le processus complexe d'obtention
d’'un permis additionnel. La mise en place d'un tel
permis ne se fera toutefois pas du jour au lendemain.
En attendant, les provinces de I'Atlantique montrent
qu’il est possible de mettre en place un permis
régional susceptible d'améliorer considérablement

la couverture de suppléance, en particulier pour les
collectivités frontalieres®’.

En 2021, les premiers ministres de la Nouvelle-
Fcosse, du Nouveau-Brunswick, de ITle-du-Prince-
Fdouard et de Terre-Neuve-et-Labrador ont signé
une entente de collaboration pour garantir I'acces
aux soins dans l'ensemble de la région et répondre
aux besoins de santé locaux tout en minimisant la
duplication des services. Le Conseil des premiers
ministres a précisé que ces derniers travaillaient a
élaborer un systeme qui permettra aux médecins
d'exercer dans toutes les provinces.

Pres des deux tiers des médecins s'accordent pour
dire que la complexité du processus d'obtention
d'un permis constitue un obstacle important a la
pratique dans d'autres provinces ou territoires®®.
C'est un exemple qui démontre que le financement
fédéral devrait étre axé sur une solution susceptible
détre mise en ceuvre plus rapidement que le
permis d'exercice national. Ce modele régional
pourrait étre adopté dans I'Ouest, le Centre et le
Nord du Canada pour faciliter les déplacements
des médecins entre les collectivités frontalieres et
améliorer 'acces aux soins pour les régions rurales.
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Exemple:

Modifications aux ententes avec les
médecins dans les communautés rurales
et nordiques du Canada

En Ontario, la premiere Entente relative au groupe
de médecins en milieu rural et dans le Nord
(EGMMRN) s'était attiré des critiques parce qu'elle
exigeait que les médecins sengagent a travailler a
temps plein. Les médecins alléguaient que d'exiger
deux quils travaillent a temps plein pouvait
les dissuader d'aller travailler dans le Nord, en
particulier s'ils voulaient un bon équilibre travail-
vie personnelle®,

En mars 2022, une nouvelle entente a été ratifiée.
Celle-ci permet aux médecins sous contrat en
vertu de I'Entente collective des médecins des
régions rurales et du Nord de travailler a temps
partiel. La nouvelle entente facilite également
les cessions de pratique en permettant un
chevauchement des contrats pendant trois mois
afin que le médecin sortant puisse encadrer
celui qui prend sa releve. Ces changements
opportuns encourageront un plus grand nombre
de médecins a assumer des taches cliniques dans
les collectivités nordiques ou de graves pénuries
de personnel ont causé la fermeture des services
d'urgence a plusieurs reprises.

Lors des négociations avec les provinces au sujet du
financement des soins de santé, le gouvernement
fédéral devrait encourager et financer les provinces et
les territoires afin que leurs ententes respectives avec
les médecins garantissent une certaine souplesse et
un meilleur équilibre travail-vie personnelle, comme
permettre aux médecins de travailler a temps partiel,
conformément aux changements apportés aux
contrats de I'Entente collective des médecins des
régions rurales et du Nord en 2022.

Exemple:

Remboursement ou réduction des frais
exigés des médecins pour I'obtention du
permis d’exercice a I'lle-du-Prince-Edouard
et dans les Territoires du Nord-Ouest

A Ile-du-Prince-Edouard, les frais liés & l'obtention
du permis dexercice sont remboursés aux
médecins par le gouvernement provincial®. Si
les médecins suppléants veulent exercer la ou
leurs services sont requis, peu importe la région,
les frais de permis d'exercice provincial/territorial
s'additionnent™'®? e remboursement peut étre
un puissant facteur de motivation pour obtenir ou
renouveler le permis d'exercice>.

Le Programme de soutien aux médecins
suppléants de I1le-du-Prince-Edouard couvre les
droits d'adhésion a la Société médicale de ITle-du-
Prince-Edouard, le cot du voyage de retour a Ile
ainsi que les frais d'hébergement et de location
d'un véhicule®.

En plus des frais de permis dexercice, le
gouvernement provincial rembourse le colt
du voyage de retour a lIfle-du-Prince-Edouard,
I'hébergement et la location d’'un véhicule. Les
médecins suppléants devraient étre incités a
remplacer les médecins habituels la ou leur
présence est indispensable pour que les patients
aient acces aux soins et que les médecins de
famille habituels de ces derniers puissent prendre
une pause et éviter Iépuisement professionnel..
Les suppléants ne devraient pas étre découragés
de le faire par les frais élevés, les conditions de vie
coliteuses et les frais de voyage (en particulier s'ils
vont travailler dans des régions ou le colt de la vie
est plus élevé que dans leur ville d'attache).

T Par exemple, les frais liés a 'obtention du permis en Ontario sont de 1725 $ par année et de 1715 $ par

année en Colombie-Britannique.
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En 2022, le gouvernement des Territoires du Nord-
Ouest (GTNO) a annoncé que le systeme de santé
remboursera les frais de permis payés par les
médecins suppléants au moment ou leur contrat
avec I'Administration des services de santé et des
services sociaux des TN.-O prend fin. Le GTNO
a également promis d‘accélérer le processus
de délivrance du permis pour les médecins
suppléants afin quils puissent travailler le plus
rapidement possible apres leur embauche®. Si
le remboursement des frais du permis d'exercice

n'est pas possible dans toutes les provinces et tous
les territoires, le gouvernement fédéral devrait
encourager et subventionner la capacité des
provinces/territoires a réduire les frais de facon
significative pour attirer les médecins suppléants.
Les provinces et les territoires pourraient garantir
que les frais liés a la suppléance feront l'objet d'un

remboursement ou d'une subvention similaire a

la fin d'un contrat de suppléance dans un lieu ou
pour une population ayant besoin de services.
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Solution 5 : Investir dans une rémunération
équitable des médecins qui favorise

la prestation des soins complexes,
dispensés en équipe

Le modele de rémunération a I'acte ou le médecin
estrémunéré pour chaque servicerendu—demeure
la méthode la plus courante de rémunération
des médecins de famille au Canada. Ce modeéle
favorise le volume de visites plutét que la qualité
des soins, ce qui ne cadre pas bien avec les valeurs
et les mesures d'incitation a la prestation des
soins primaires en équipe®. Solution de rechange
viable a la rémunération a l'acte, le modele de
rémunération par capitation mixte correspond
mieux aux valeurs associées a la prestation de soins
complets et globaux en équipe®™.

Les modeles de rémunération par capitation
mixte combinent la capitation (le médecin recoit
un montant fixe pour chaque patient inscrit a la
pratique) et la rémunération a l'acte. Ces modeles
garantissent une rémunération plus juste de toute
la gamme des taches que les médecins de famille
accomplissent et cadrent mieux avec la complexité
des systéemes de santé partout au Canada. La
capitation mixte favorise la prestation de soins
complets et globaux de grande qualité et prodigués
en équipe et améliore la satisfaction des patients et
des fournisseurs sans porter atteinte au bien-étre
professionnel ou financier des médecins®>®.

Le nouveau modele de paiement et la nouvelle
entente-cadre en Colombie-Britannique®, de
méme que le Blended Capitation Clinical Alternative
Relationship Plan (ARP) en Alberta® sont des
exemples de programmes basés sur la capitation
qui favorisent la prestation de soins en équipe
et une rémunération mixte équitable pour les
médecins de famille. Un financement fédéral pour
ce type d'initiatives aidera le Canada a abandonner
la rémunération a l'acte et a privilégier des modes
de rémunération plus justes et plus viables pour les
médecins de famille. Il faut également souligner
que le taux de rémunération des médecins de
famille doit augmenter pour attirer les dipldmés
en médecine vers la médecine de famille en tant
que choix de carriere gratifiante et durable.

La mise en place de modeles de capitation mixte
nécessite un financement supplémentaire pour
la rémunération des médecins, ainsi que des
fonds et de l'expertise (p. ex. administrateurs et
professionnels de la gestion du changement
pour la modélisation financiére, lorientation,
I'approbation et la mise en ceuvre) pour soutenir la
mise en place des nouveaux modeles. Certains de
ces coUts additionnels sont toutefois compensés
par des colts de santé moindres dans I'ensemble
du systeme, découlant d'une meilleure rétention
du personnel et d'une utilisation réduite de formes
de traitement plus colteuses, comme le service
des urgences et les hospitalisations®.
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Recommandations

5.1 Faciliter la transition de la rémunération a I'acte a la capitation mixte en investissant
dans des programmes de paiement par capitation qui rétribuent les médecins de
famille pour I'ensemble de leurs taches et qui sont compatibles avec la prestation de

soins en équipe.

5.2 Accroitre l'attrait et la viabilité des soins complets et globaux en médecine de
famille communautaire en accordant aux médecins une rémunération équitable et
concurrentielle afin de les inciter a se lancer dans la pratique et a y rester.

Avantages de l'investissement

La mise en place de modeles de rémunération par
capitation mixte partout au Canada peut améliorer
I'acces aux soins dispensés en équipe, la qualité
globale des soins, la satisfaction des patients et
des fournisseurs et le rapport colt-efficacité dans
l'ensemble du systeme®*,

Exemple:

Entente cadre et nouveau modeéle de
rémunération des médecins de famille
qui offrent toute la gamme de soins

Le 31 octobre 2022, le gouvernement de la
Colombie-Britannique annoncait la conclusion
d'une nouvelle entente cadre globale avec tous
les médecins ainsi que la mise en place d'un
nouveau modele de rémunération pour les
médecins de famille, tous deux codéveloppés
par la Province et Doctors of BC. 'entente prévoit
une augmentation de 708 millions $ sur une
période de trois ans et représente une hausse du
financement de 13,5 pour cent, (ou de 15,2 pour
cent si linflation demeure élevée)’. Le nouveau
modele de rémunération est concu pour attirer et
retenir les médecins de famille. Il instaurera, entre
autres choses, de nouvelles primes horaires pour
les services fournis apres les heures ouvrables, du
nouveau financement pour soutenir les services
complets dans les pratiques de médecine de
famille, du financement additionnel pour les
honoraires — nouveaux ou ajustés — des médecins

de famille et du financement pour soutenir les
titulaires de postes (équivalents temps plein)
rémunérés en vertu de modeles de paiement
alternatifs, incluant la capitation mixte’®.

Le nouveau modele de rémunération des
médecins de famille a été concu pour améliorer
I'acces aux soins primaires complets et globaux,
soutenir lintégration des soins primaires dans
I'ensemble du systeme de soins de santé et attirer
et retenir les médecins de famille qui souhaitent
prodiguer ce type de soins. Les médecins de famille
qui sont disposés a prodiguer des soins complets
et globaux, coordonnés et communautaires
conformes a la vision mise de I'avant par le Centre
de médecine de famille peuvent choisir ce modéle
de rémunération.

Lentente répond a de nombreuses préoccupations
puisquelle prévoit des allocations pour compenser
I'augmentation des colts opérationnels et des
taches cliniques, administratives et indirectes, et
pour refléter le temps passé avec les patients, le
nombre de rencontres médecin-patient ainsi que
le volume et la complexité de la patientele. Les
paiements additionnels prennent ainsi compte
de la taille et la complexité de la patientele, les
médecins recevant 34 $ par patient moyen par
année, montant qui peut étre ajusté en fonction de la
complexité du patient. Le ministere de la Santé de la
C.-B. estime gqu'un médecin de famille gagnerait
385 000 $ par année avec ce modele, pourvu quil
pratique pendant 1 680 heures, ait une patientele
de 1 250 patients de complexité moyenne et fasse
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5 000 rencontres médecin-patient par année’.
Cela représente une importante augmentation
par rapport a la moyenne de la rémunération
qui est actuellement de 250 000 $’', en plus
d'accroitre l'attrait de la pratique de médecine de
famille communautaire comme choix de carriére.

En vertu de la nouvelle entente de paiement, les
médecins de famille peuvent également facturer
les soins indirects et les taches administratives,
y compris la documentation, les examens, les
tests de laboratoire, la consignation des notes aux
dossiers, les soins asynchrones, les conférences,
la consultation, la gestion de la patientele, la prise
en charge des maladies chroniques et gestion des
DME nécessitant l'expertise d'un médecin’'. La
rémunération de ces taches est un changement
bienvenu pour les médecins qui songent a adopter
le nouveau modele de rémunération puisquen vertu
des ententes de rémunération a l'acte, les taches de
ce genre ne sont normalement pas rémunérées.

Selon Doctors of BC, plus de 2 000 médecins — ou
45 pour cent des médecins présentement en
exercice — se sont inscrits au nouveau modele de
rémunération au cours des cing semaines qui ont
suivi son entrée en vigueur’>”®, Compte tenu de
I'adhésion au nouveau modeéle de rémunération
et de la gamme de travaux de recherche qui
appuient lidée d'une rémunération basée sur la
capitation pour favoriser la prestation de soins
complets et globaux de grande qualité dispensés
en équipe®™ % le gouvernement fédéral devrait
envisager de financer la mise en ceuvre de
programmes similaires dans d’autres provinces
pour encourager I'abandon de la rémunération a
I'acte au Canada.

Exemple:

Modeéle de capitation mixte de I'Alberta -
Alternative Relationship Plan (ARP)

Le Alternative Relationship Plan (ARP) de l'Alberta
est un ensemble de modeéles de paiement autres
que la rémunération a l'acte pour les médecins.

Adoptés par environ 2 200 médecins albertains,
ces modeles de rémunération sont congus
pour favoriser le recrutement et la rétention des
médecins, l'accés accru aux soins en équipe,
la satisfaction des patients et la rentabilité de
linvestissement”. Le modele de capitation
mixte, un sous-variant de I'ARP. a été développé
par Alberta Health en partenariat avec l'Alberta
Medical Association et 'Alberta Health Services
et a été introduit en décembre 2016. Ce modele,
qui sannonce prometteur comme modele de
rémunération alternatif, a depuis été adopté par six
cabinets dans la province”.

Le modele de capitation mixte rémunere les
médecins en fonction du nombre de patients, de la
complexité de cesderniersetduvolume de services
fournis. La capitation représente 85 pour cent de
la rémunération des médecins —déterminée en
fonction du nombre de patients inscrits aupres
du médecin et de leur complexité —, les 15 pour
cent restants représentant le paiement a l'acte des
servicesadditionnelsfournisendehorsdu panierde
services standard”. Le modele permet également
aux médecins de famille d'inscrire sur leur liste
autant de patients qu'ils le désirent, ce qui les incite
a travailler avec une équipe de professionnels de la
santé pour avoir une patientele plus nombreuse.
L'objectif de ce modele est de fournir des soins en
équipe accessibles et centrés sur le patient a un
coUt prévisible pour la province. Comme d'autres
variations du modele de capitation mixte, celui-
Ci est concu pour favoriser la prestation de soins
interprofessionnels, une plus grande continuité
des soins et une augmentation du temps consacré
aux patients complexes”.

Avant d'adopter le modéle de capitation mixte, les
cliniques intéressées doivent se soumettre a un
exercice de modélisation financiere sous la direction
d’Alberta Health afin de déterminer la mesure dans
laquelle ce modele leur convient. Les cliniques
intéressées doivent ensuite présenter une demande
de participation au modeéle de capitation mixte qui
est autorisé par arrété ministériel, de concert avec
Alberta Health. Une fois approuvées, les cliniques
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obtiennent un soutien de suivi de la part de Iéquipe
de mise en ceuvre du modele de capitation mixte,
incluant de la formation et du soutien administratif
et secrétarial’”®. On a estimé que par rapport au
paiement a lacte, toutes les cliniques qui sont
passées au modele de capitation mixte jusqua
maintenant ont augmenté leurs revenus de 7 a
29 pour cent (Alyssa Scott, analyste des politiques,
Alberta Health; correspondance; 20 janvier 2023).

La capitation en pratique : Taber Clinic
et Crowfoot Village Family Practice

Méme si elles n'ont pas adopté le modele de
capitation mixte, la Taber Clinic et la Crowfoot
Village Family Practice ont obtenu un immense
succes avec un ARP basé sur la capitation dont le
modele est tres semblable a celui de la capitation
mixte. Taber et Crowfoot ont toutes les deux adopté
des formes de capitation pure dans les années
1990 et ont vu depuis augmenter la satisfaction
des fournisseurs de soins et la qualité des soins, et
diminuer les colts dans l'ensemble du systeme®”.

Selon un rapport publié en 2019 par le Health
Quality Council of Alberta (HQCA), I'ARP fondé sur
la capitation utilisé par les deux cliniques est un
facteur déterminant de leur succes®. Les médecins
de famille ont indiqué quils pouvaient mieux
répondre aux besoins de leurs patients parce que
les interactions n'‘étaient pas tarifées. Ils ont aussi

souligné qu'un autre incitatif, le fait de travailler
avec une équipe de professionnels paramédicaux
et de professionnels de I'administration, avait
amélioré la qualité des soins, l'accessibilité et les
flux de travail. Des économies en soins de santé
dans l'ensemble du systeme ont découlé de ces
améliorations aux plans des soins et de l'efficacité
clinique. Par exemple, le rapport a découvert quen
2016-2017, les cliniques Taber et Crowfoot ont fait
économiser au systeme de soins de santé albertain
4,3 millions $ et 7,2 millions $ respectivement
en colts de prévention ultérieurs. Au cours de
la décennie précédant 2016-2017, les deux
cliniques ont fait faire au systéme de soins de
santé albertain des économies de 57,3 et 62,2
millions de dollars respectivement®.

Méme si les médecins des cliniques Taber et
Crowfoot sont rémunérés en vertu de plans de
capitation pure, le rapport du HQCA recommande
que des modeles de capitation mixte soient
implantés a la grandeur de la province parce que
ce sont les plus favorables a la mise en place et a
la prestation de soins en équipe qui reposent sur
les principes du CMF®. Le rapport suggére que
linvestissement dans ce type de financement
pourrait contribuer a accroitre la satisfaction des
fournisseurs,aaméliorer'accésauxsoins et laqualité
de ces soins et a réduire les colts dans I'ensemble
du systeme en permettant déviter l'utilisation des
formes de traitement plus colteuses®.
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A propos du CMFC

Le porte-parole de la médecine de famille au Canada

Représentant plus de 42000 membres d'un bout a l'autre du pays, le College des médecins de famille
du Canada (CMFC) est l'organisme professionnel qui établit les normes et procede a I'agrément des
programmes de formation postdoctorale en médecine de famille dans les 17 facultés de médecine

du Canada. Il examine et certifie les programmes et les documents de développement professionnel
continu qui permettent aux médecins de famille de satisfaire aux exigences de la certification et de

l'obtention du permis d'exercice.

Le CMFC offre des programmes et services de qualité, appuie I'enseignement et la recherche en
médecine de famille et défend les intéréts de la spécialité de médecine de famille, des médecins de
famille et de leurs patients.

Pour information

Politiques en matiére de santé et relations gouvernementales
College des médecins de famille du Canada
905-629-0900
healthpolicy@cfpc.ca
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	Même si les soins collaboratifs progressent partout au Canada, ces avancées dépendent souvent de la disponibilité des ressources provinciales/territoriales. En Ontario par exemple, le nombre d’Équipes Santé familiale a stagné pendant plusieurs années, jusqu’à la récente annonce de nouveaux investissements dans les cliniques axées sur les soins collaboratifs. Dans d’autres cas, comme à l’Île-du-Prince-Édouard, l’évaluation démontre que l’investissement initial du gouvernement peut s’avérer insuffisant pour p
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Solution 2 : 
	Solution 2 : 
	Réduire le fardeau 
	administratif qui pèse sur les 
	médecins de famille

	Plus de la moitié des médecins de famille du Canada déclarent ressentir de l’épuisement professionnel à des niveaux très élevés. Le fardeau administratif se classe systémat-iquement parmi les principaux facteurs qui contribuent à l’épuisement professionnel, les médecins de famille déclarent consacrer plus d’une pleine journée aux tâches administratives.
	17
	3,4
	3

	Réduire le fardeau administratif qui pèse sur les médecins de famille libérerait du temps pour les soins aux patients, permettrait des soins mieux axés sur le patient, élargirait l’accès aux soins et préviendrait l’épuisement professionnel. Compte tenu de l’augmentation du nombre de médecins qui déclarent avoir l’intention de réduire leurs heures de pratique clinique et/ou de quitter la pratique au cours des prochaines années, la santé et le bien-être des médecins sont essentiels à la viabilité du système d
	*18,19
	20

	Les fonds alloués doivent permettre de s’attaquer aux causes profondes du fardeau administratif. Simplifier la paperasse/les formulaires, éliminer les processus inutiles et intégrer des scribes médicaux dans les cabinets de médecine de famille font partie des solutions auxquelles ces fonds devraient être consacrés.
	Recommandations
	Recommandations

	2.1 Des fonds doivent être alloués à des projets qui visent à :
	2.1.1   Identifier et éliminer les formulaires inutiles.
	2.1.2   Simplifier les formulaires ou réduire les aspects inutiles de ces derniers lorsqu’il n’est pas possible de les éliminer.
	2.1.3   Offrir une rémunération équitable aux médecins qui remplissent les formulaires qui ne peuvent pas être éliminés ou simplifiés.
	2.1.4   Proposer un financement pour le personnel administratif nécessaire à la réalisation de ce travail.
	2.2 Des fonds fédéraux doivent être alloués à des projets pilotes dans les provinces et les territoires pour embaucher des scribes médicaux dans les cabinets de médecine de famille et mesurer leur efficacité et leur impact.
	Avantages de l’investissement
	Avantages de l’investissement

	Mettre en œuvre des solutions pour réduire le fardeau administratif peut faire en sorte que les médecins de famille en exercice aient plus de temps à consacrer aux patients et réussissent à mieux concilier vie professionnelle et vie privée. Ces solutions peuvent également contribuer à rendre la pratique de médecine de famille au Canada plus attrayante pour les diplômés en médecine et les médecins formés au Canada et à l’étranger. Elles peuvent aussi prévenir l’épuisement professionnel et réduire la probabil
	Exemple :
	Exemple :

	Simplification des formulaires en Nouvelle-Écosse
	En 2019, Doctors Nova Scotia (DNS) a établi un partenariat avec le Bureau des affaires réglementaires et de l’efficacité des services (ORASE) de la Nouvelle-Écosse dans le but de revoir les exigences administratives pour les médecins et de déterminer comment réduire ou éliminer le fardeau administratif. L’ORASE a sondé environ 500 médecins de la province et découvert qu’en moyenne, un médecin consacrait plus de 10,5 heures par semaine à du travail administratif dont une partie (38 pour cent) était jugée inu
	21
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	L’ORASE attribue au soutien des médecins le succès remporté par ce projet jusqu’à maintenant. C’est grâce aux connaissances et à l’expérience de ces derniers qu’il a pu déterminer la source du fardeau administratif, s’y attaquer et mesurer les résultats. L’organisme insiste également pour dire que mesurer est un élément clé du processus; il est essentiel de quantifier et de comprendre l’impact du fardeau administratif pour s’y attaquer.
	Le gouvernement fédéral devrait travailler avec les provinces et les territoires pour susciter l’établissement de partenariats semblables à celui qui existe entre l’ORASE et DNS, des partenariats en vertu desquels les bureaux de réglementation provinciaux/territoriaux (ou leur équivalent) travaillent de concert avec les associations médicales ou les collèges de médecins provinciaux/territoriaux aux tâches suivantes : mesurer l’impact du fardeau administratif dans leurs régions respectives; simplifier les fo
	Exemple : 
	Exemple : 

	Élimination des processus inutiles à Hawaii
	À Hawaii, une équipe de fournisseurs de soins a lancé un programme intitulé « Getting Rid of Stupid Stuff » (GROSS), dans le cadre duquel on demandait à tous les employés d’examiner leur vécu quotidien lié à la gestion de la documentation et de recenser tout aspect du système de dossiers de santé électroniques (DSE) qu’ils estimaient inutile ou mal conçu. Des modifications et des solutions ont été apportées immédiatement pour faire diminuer le temps passé dans le système de DSE. Par exemple, fusionner trois
	23

	Ce programme montre le potentiel pour le gouvernement fédéral d’allouer des fonds à des projets d’amélioration continue de la qualité (ACQ) semblables au programme GROSS, incluant financer les cabinets de médecine de famille pour l’embauche de personnel administratif chargé de déployer les outils que les médecins doivent utiliser dans leur travail quotidien et d’en poursuivre l’optimisation.
	Exemple : 
	Exemple : 

	Intégration de scribes médicaux dans les cabinets de médecine de famille aux États-Unis
	Une recherche menée aux États-Unis a démontré que pour chaque heure que les médecins de famille consacrent aux soins directs aux patients, ils doivent consacrer deux heures supplémentaires au processus de consignation au DSE et au travail administratif. Beaucoup d’entre eux passent une heure ou deux chaque soir, en dehors des heures de bureau, à consigner des notes dans les DSE.
	24

	Les scribes médicaux sont « des membres de l’équipe non agréés formés pour documenter les rencontres médecin-patient sous la supervision directe d’un médecin ». Ils peuvent alléger le fardeau des médecins en prenant des notes durant la visite, notes qu’ils consignent ensuite au dossier du patient. Dans le cadre d’un essai randomisé contrôlé d’une durée d’un an, une clinique de médecine de famille a bénéficié des services d’un scribe une semaine sur deux. L’étude a révélé que, pour tous les indicateurs, la p
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	Malgré le coût initial de formation des scribes, l’impact financier de leur présence est positif en raison des hausses de productivité et d’efficience qui en résultent. Dans une autre étude sur l’ACQ menée dans un cabinet de médecine de famille américain, l’utilisation de scribes a significativement réduit le temps consacré à consigner des données et a amélioré le bien-être/l’équilibre travail-vie personnelle des médecins, sans impact négatif sur la satisfaction des patients. Après l’intégration de scribes,
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	Solution 3 : 
	Solution 3 : 
	Minimiser la charge liée à 
	l’adoption de nouvelles technologies 
	dans les cabinets

	Le Canada accuse un retard par rapport à d’autres pays en ce qui concerne la capacité à utiliser la technologie de l’information sur la santé pour coordonner les soins. Cela inclut la capacité des médecins de famille à échanger des informations par voie électronique avec des médecins et des fournisseurs de soins qui ne travaillent pas dans le même cabinet qu’eux. Dans un sondage de 2021, les médecins se sont dits très intéressés par des technologies qui n’étaient pas utilisées dans leurs cabinets respectifs
	28
	29

	Les médecins de famille fournissent plus de la moitié de tous les services dispensés par les médecins au Canada. Les cabinets de médecine de famille doivent pouvoir adopter de nouvelles technologies sans imposer une charge de travail indue à leur personnel. Il est également nécessaire de permettre le partage de données au sein des milieux de soins et entre eux au moment où le Canada s’oriente vers une approche « Un patient, un dossier médical électronique ».
	30

	Alors que les médecins s’intéressent aux technologies numériques pour faciliter les communications électroniques avec d’autres fournisseurs de soins et améliorer les soins aux patients, le Comité consultatif d’experts sur la Stratégie pancanadienne de données sur la santé a d’souligné le fait que :
	« Les cliniciens sont mis au afin d'intégrer de nouvelles exigences en matière de collecte de données tout en ne bénéficiant que de peu ou pas d'avantages en termes de réduction de la charge de travail ou de meilleurs résultats pour leurs patients, ce qui contribue à l’épuisement professionnel. »
	31

	Plus de la moitié des médecins de famille se sentent épuisés : six sur dix indiquent déjà consacrer beaucoup ou trop de temps à domicile aux DME, ils sont surchargés de tâches administratives et ils sont trop peu nombreux. Du soutien spécifique, sous forme de compensation financière et de financement pour des experts en ACQ est nécessaire pour minimiser le fardeau associé à l’intégration efficace des technologies dans les flux de travail de leurs cabinets.
	32,33,34
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	Le CMFC appuie l’engagement du gouvernement fédéral d’élargir l’usage et le partage d’indicateurs de santé clés communs et la Stratégie pancanadienne de données sur la santé dans le but de créer un système de santé de calibre mondial pour le Canada. S’assurer que les cabinets de médecine de famille reçoivent du soutien pour l’adoption des nouvelles technologies leur permettrait de faire partie intégrante de cette évolution.
	37
	31,38,39

	Recommandations
	Recommandations

	3.1 Investir dans des technologies de données centralisées aux paliers provinciaux et territoriaux afin de mettre en œuvre de nouveaux systèmes centralisés ou d’améliorer les systèmes existants qui soutiennent l’approche « Un patient, un dossier ».
	3.2 Financer des subventions aux cabinets ou cliniques de médecine de famille, qui permettent d’investir dans des projets d’amélioration continue de la qualité (ACQ) en vue d’adopter ou d’optimiser les outils numériques utilisés en médecine de famille.
	3.2.1   Permettre aux médecins de famille de partager des renseignements sur les patients et de coordonner les soins avec des professionnels de la santé en dehors de leur cabinet.
	3.2.2   Prévoir un financement aux spécialistes de l’ACQ qui ont des connaissances approfondies des procédures de travail en clinique afin de garantir l’efficacité et de faciliter l’utilisation des technologies qui sont déjà en utilisées ou souhaitables dans une pratique.
	3.2.3   Investir dans des programmes qui permettent aux cabinets de médecine de famille d’accéder facilement aux données sur leur pratique afin de favoriser la recherche en médecine de famille.
	3.3 Donner la priorité à l’action fédérale en cours pour permettre un accès à Internet haute vitesse fiable dans toutes les collectivités du Canada, surtout dans les régions rurales et éloignées.
	Avantages de l’investissement
	Investir dans les solutions numériques en soins primaires aidera le Canada à développer un système de données sur la santé de calibre mondial qui soit rapide, utilisable, connecté, centré sur le patient et global. Stratégiquement intégrées avec l’aide de spécialistes de l’ACQ, les technologies numériques peuvent permettre aux médecins de famille de partager plus facilement l’information sur les patients avec des fournisseurs de l’extérieur de leur cabinet. En outre, passer à une approche « Un patient, un do
	Exemple : 
	Exemple : 

	En Alberta, les médecins de famille peuvent accéder aux renseignements sur les patients et les partager avec des fournisseurs de l’extérieur de leurs cabinets.
	Se connecter au système provincial de DME
	En Alberta, le système d’information clinique  offre un point d’accès centralisé aux renseignements sur les patients, à des normes cliniques communes et aux meilleures pratiques en soins de santé. Accessible aux fournisseurs de soins et aux patients, le système initialement lancé en 2019 , le lancement final étant prévu pour 2024.
	Connect Care
	continue son déploiement à la grandeur de l’Alberta

	Partout dans la province, les fournisseurs de soins des établissements de santé urbains et ruraux peuvent se connecter directement au système. Toutefois, parce que les cabinets de soins primaires sont des propriétés privées, de nombreux médecins de famille et autres fournisseurs de soins primaires sont incapables d’accéder directement à Connect Care. Pour régler ce problème, la direction de Connect Care a mis en ligne le , un portail à partir duquel les fournisseurs de soins primaires peuvent se connecter i
	41
	Connect Care Provider Portal
	Alberta Netcare

	Stockage automatique des renseignements sur les patients dans les DME
	Les médecins de famille peuvent décider d’utiliser un service push sécurisé appelé  pour envoyer automatiquement les renseignements sur les patients qui figurent dans Connect Care vers leurs DME. Ainsi, les renseignements sur les patients, comme les résultats de laboratoire et d’imagerie diagnostique ainsi que les notes des autres fournisseurs de soins, sont facilement accessibles aux médecins de famille sans qu’ils aient à les chercher ou à faire du travail en double.
	eDelivery

	Système de référence centralisé
	Un nouveau programme centralisé d’accès et d’admission pour gérer les références appelé  a été déployé en 2022; de nouvelles spécialités s’y ajoutent au fil du temps. Le programme FAST simplifie le processus de référence en fournissant un seul numéro de télécopieur grâce auquel les fournisseurs de soins peuvent soumettre leur référence vers le prochain fournisseur de soins qui a la liste d’attente la plus courte dans la zone de santé ou vers un fournisseur précis à l’intérieur ou à l’extérieur de la zone de
	Alberta Facilitated Access to Specialized Treatment (FAST)

	Accès au DME pour les patients et possibilité d’entrer des renseignements dans un DME existant
	 
	 

	Les patients peuvent accéder à leurs renseignements de santé personnels au moyen d’un outil interactif en ligne appelé . Avec cet outil qui leur permet d’accéder à leur dossier de santé et d’y ajouter des renseignements, les patients peuvent mieux gérer leurs soins, autoriser l’accès à leur dossier à des amis et à des membres de la famille, poser des questions à une équipe de soins, faire le suivi de leurs tendances personnelles en santé, etc.
	MyAHSConnect

	Exemple : 
	Exemple : 

	Des spécialistes de l’ACQ du eHealth Centre for Excellence ont aidé les médecins de l’Ontario à mettre en œuvre un système de référence électronique, d’ordonnance électronique et la prise de rendez-vous en ligne
	Référence électronique
	Quand une mise à jour de la politique a obligé les médecins à s’adapter rapidement aux nouvelles attentes pour l’, le eHealth Centre of Excellence a travaillé de concert avec ses organisations partenaires pour mettre en œuvre les s dans les cliniques ontariennes.
	accusé de réception des demandes de référence et pour communiquer la date des rendez-vous aux patients
	références électronique

	La clinique de soins primaires North Eastern Ontario Medical Office (NEOMO) était l’. Les références électroniques lui ont permis d’améliorer son efficacité en faisant diminuer le temps de traitement des références et le temps d’attente en orthopédie et en améliorant le taux d’exécution de références.
	une d’entre elles

	Comparaison avec les références papier :
	• 
	• 
	• 
	• 

	Le temps de traitement moyen des références a été réduit, passant de 3,4 jours à 0,6 jour

	• 
	• 
	• 

	Le temps d’attente moyen pour une évaluation à la clinique des références est passé de 42 à 20 jours

	• 
	• 
	• 

	Le taux d’exécution des références a augmenté, passant de 82 pour cent à 92 pour cent


	L’investissement du gouvernement ontarien (et la collaboration avec ) a permis d’étendre le système de référence électronique à trois régions de santé de l’Ontario (Ouest, Est, Nord). En 2020, plus de 2000 utilisateurs finaux avaient adopté les références électroniques.
	Think Research
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	Ordonnance électronique
	On estime que près du tiers des nouvelles ordonnances ne sont pas exécutées, ce qui peut entraîner des hospitalisations évitables. Avec le soutien expert de l’équipe du , DPatricia Froese de Kitchener, Ontario, a pu réduire cette proportion à un dixième à sa clinique en intégrant  dans le flux de travail.
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	eHealth Centre of Excellence
	re
	 
	PrescripTIon
	mc

	PrescripTIon est une initiative numérique d’ qui facilite la transmission numérique sécurisée et rapide des ordonnances à la pharmacie choisie par le patient. Lorsque les ordonnances transmises ne sont pas exécutées, l’information est communiquée via PrescripTIon à la DFroese qui a ainsi la possibilité de faire le suivi avec les patients afin de mieux comprendre pourquoi les ordonnances n’ont pas été remplies.
	Inforoute Santé du Canada
	re
	 

	Prise de rendez-vous en ligne
	La prise de rendez-vous en ligne offre souplesse et commodité aux patients. Pour les fournisseurs de soins, elle peut signifier un moins grand nombre d’appels téléphoniques, d’appels de confirmation, de désistements de patients et d’annulations de dernière minute. L’équipe du eHealth Centre for Excellence a aidé les cliniques à déterminer les avantages potentiels de la prise de rendez-vous électronique (incluant la réduction des coûts et du fardeau administratif) et à intégrer efficacement cette technologie
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	Dans chacun des exemples qui précèdent, le processus d’adoption de la nouvelle technologie aurait été plus long et plus onéreux sans l’expertise spécialisée (et financée) du eHealth Centre of Excellence. Le processus aurait entraîné des interruptions dans la prestation des soins, plus d’épuisement professionnel chez les fournisseurs et des périodes de mise en œuvre plus longues. Consacrer des fonds à la mise en œuvre des nouvelles technologies a permis d’éviter ces difficultés.
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Exemple : 
	Exemple : 

	Financement par le gouvernement du Manitoba d’une activité d’ACQ pour améliorer l’accès aux cliniques partout dans la province
	L’accès accéléré, qu’on appelle aussi accès le jour même ou accès ouvert, est un système global de prise de rendez-vous qui prévoit chaque jour des créneaux horaires pour des rendez-vous la journée même, équilibre l’offre et la demande de rendez-vous et simplifie les autres processus cliniques. Au milieu des années 2000, le gouvernement du Manitoba a commencé à verser du financement aux cliniques pour qu’elles suivent des formations sur l’accès accéléré. La participation était volontaire et les cliniques ne
	46,47,48,49,50
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	Le Burntwood Community Health Resource Centre (BCHRC) de Thompson, Manitoba, était l’une de ces cliniques. Comme obtenir un rendez-vous pouvait prendre jusqu’à deux ou trois mois, le BCHRC a entrepris en 2008 d’implanter l’accès accéléré. Sous la direction de l’équipe de leadership et avec le soutien de professionnels de l’ACQ, il a apporté des changements – ordonnancement, communication, utilisation des ressources et coordination –, à la suite desquels les plaintes liées à l’accès ont diminué tout comme le
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	Ces améliorations n’auraient pas été possibles sans le financement de spécialistes en ACQ par le gouvernement. Les bons résultats comme ceux qu’a obtenus le BCHRC pourraient se multiplier si on augmentait la capacité pour réaliser d’autres projets du genre.
	-
	-

	 Solution 4 : 
	 Solution 4 : 
	Soutenir la mise en 
	place d’un permis d’exercice national 
	et améliorer la disponibilité des 
	médecins suppléants

	Les médecins de famille du Canada méritent la possibilité de s’absenter de leur pratique et les patients méritent de savoir que les services de santé seront là pour eux. La couverture de suppléance — quand un médecin en remplace temporairement un autre — facilite l’atteinte de ces objectifs, mais il est extrêmement difficile pour les médecins de famille du Canada de trouver des médecins suppléants pour prendre temporairement leur relève. Par exemple, l’Association médicale de l’Alberta a signalé que le beso
	54

	Accroître le nombre de suppléants pourrait améliorer l’équilibre travail-vie personnelle des médecins de famille, contrer l’épuisement professionnel et éviter d’autres pénuries de personnel. Une meilleure couverture de suppléance permettrait aussi aux médecins de travailler plus longtemps dans les communautés rurales, car une couverture fiable leur apporterait le soulagement et le soutien dont ils ont besoin pour atténuer les risques d’épuisement professionnel et préserverait la longévité du personnel de sa
	55

	Le gouvernement fédéral doit collaborer avec les provinces et les territoires pour répondre de toute urgence à cette question. L’instauration d’un permis d’exercice national est une initiative qui bénéficie d’un vaste soutien et qui permettrait de regarnir le bassin de médecins suppléants. Il s’agit d’un changement fondamental et, en attendant sa mise en œuvre, le gouvernement peut soutenir les efforts déjà en cours pour instaurer un permis d’exercice régional (entre un groupe de provinces/territoires), app
	Recommandations
	Recommandations

	4.1 Le gouvernement fédéral doit collaborer avec les provinces et les territoires pour satisfaire les besoins urgents en matière de suppléance en :
	4.1.1   accélérant et en finançant les travaux qui visent à mettre en place un système national de délivrance du permis d’exercice
	4.1.2   accordant des subventions aux provinces et aux territoires pour leur permettre de rembourser aux médecins les frais liés à l’obtention du permis d’exercice dans chaque province ou territoire
	4.1.3   encourageant les provinces et les territoires à faire en sorte que leurs accords provinciaux et régionaux respectifs avec les médecins permettent une plus grande flexibilité et un meilleur équilibre entre le travail et leur vie personnelle.

	Story
	Normal
	Link


	Avantages de l’investissement
	Avantages de l’investissement
	Avantages de l’investissement

	Mettre en place un permis d’exercice national et augmenter la disponibilité de suppléants aideraient à rehausser à la fois le bien-être des médecins de famille et la viabilité à long terme de la médecine de famille en tant que discipline. Ce sont des mesures nécessaires pour retenir et recruter des médecins en médecine de famille au Canada — un facteur déterminant pour améliorer l’accès aux soins.
	Exemple : 
	Exemple : 

	Permis d’exercice régional au Canada atlantique
	Le CMFC appuie la création d’un 

	permis d’exercice 
	qui permettrait aux médecins détenteurs d’un permis dans une province ou un territoire d’exercer partout au pays sans avoir à payer des frais et à affronter le processus complexe d’obtention d’un permis additionnel. La mise en place d’un tel permis ne se fera toutefois pas du jour au lendemain. En attendant, les provinces de l’Atlantique montrent qu’il est possible de mettre en place un permis régional susceptible d’améliorer considérablement 
	national
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	la couverture de suppléance, en particulier pour les collectivités frontalières.
	la couverture de suppléance, en particulier pour les collectivités frontalières.
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	En 2021, les premiers ministres de la Nouvelle-Écosse, du Nouveau-Brunswick, de l’Île-du-Prince-Édouard et de Terre-Neuve-et-Labrador ont signé une entente de collaboration pour garantir l’accès aux soins dans l’ensemble de la région et répondre aux besoins de santé locaux tout en minimisant la duplication des services. Le Conseil des premiers ministres a précisé que ces derniers travaillaient à élaborer un système qui permettra aux médecins d’exercer dans toutes les provinces.
	Près des deux tiers des médecins s’accordent pour dire que la complexité du processus d’obtention d’un permis constitue un obstacle important à la pratique dans d’autres provinces ou territoires. C’est un exemple qui démontre que le financement fédéral devrait être axé sur une solution susceptible d’être mise en œuvre plus rapidement que le permis d’exercice national. Ce modèle régional pourrait être adopté dans l’Ouest, le Centre et le Nord du Canada pour faciliter les déplacements des médecins entre les c
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	Exemple : 
	Exemple : 
	Exemple : 

	Modifications aux ententes avec les médecins dans les communautés rurales et nordiques du Canada
	En Ontario, la première Entente relative au groupe de médecins en milieu rural et dans le Nord (EGMMRN) s’était attiré des critiques parce qu’elle exigeait que les médecins s’engagent à travailler à temps plein. Les médecins alléguaient que d’exiger d’eux qu’ils travaillent à temps plein pouvait les dissuader d’aller travailler dans le Nord, en particulier s’ils voulaient un bon équilibre travail-vie personnelle.
	59

	En mars 2022, une nouvelle entente a été ratifiée. Celle-ci permet aux médecins sous contrat en vertu de l’Entente collective des médecins des régions rurales et du Nord  de travailler à temps partiel. La nouvelle entente facilite également les cessions de pratique en permettant un chevauchement des contrats pendant trois mois afin que le médecin sortant puisse encadrer celui qui prend sa relève. Ces changements opportuns encourageront un plus grand nombre de médecins  à assumer des tâches cliniques dans le
	Lors des négociations avec les provinces au sujet du financement des soins de santé, le gouvernement fédéral devrait encourager et financer les provinces et les territoires afin que leurs ententes respectives avec les médecins garantissent une certaine souplesse et un meilleur équilibre travail-vie personnelle, comme permettre aux médecins de travailler à temps partiel, conformément aux changements apportés aux contrats de l’Entente collective des médecins des régions rurales et du Nord en 2022.
	Exemple : 
	Exemple : 

	Remboursement ou réduction des frais exigés des médecins pour l’obtention du permis d’exercice à l’Île-du-Prince-Édouard et dans les Territoires du Nord-Ouest
	À l’Île-du-Prince-Édouard, les frais liés à l’obtention du permis d’exercice sont remboursés aux médecins par le gouvernement provincial. Si les médecins suppléants veulent exercer là où leurs services sont requis, peu importe la région, les frais de permis d’exercice provincial/territorial s’additionnent. Le remboursement peut être un puissant facteur de motivation pour obtenir ou renouveler le permis d’exercice.
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	Le Programme de soutien aux médecins suppléants de l’Île-du-Prince-Édouard couvre les droits d’adhésion à la Société médicale de l’Île-du-Prince-Édouard, le coût du voyage de retour à l’Île ainsi que les frais d’hébergement et de location d’un véhicule.
	60

	En plus des frais de permis d’exercice, le gouvernement provincial rembourse le coût du voyage de retour à l’Île-du-Prince-Édouard, l’hébergement et la location d’un véhicule. Les médecins suppléants devraient être incités à remplacer les médecins habituels là où leur présence est indispensable pour que les patients aient accès aux soins et que les médecins de famille habituels de ces derniers puissent prendre une pause et éviter l’épuisement professionnel.. Les suppléants ne devraient pas être découragés d
	En 2022, le gouvernement des Territoires du Nord-Ouest (GTNO) a annoncé que le système de santé remboursera les frais de permis payés par les médecins suppléants au moment où leur contrat avec l’Administration des services de santé et des services sociaux des T.N.-O prend fin. Le GTNO a également promis d’accélérer le processus de délivrance du permis pour les médecins suppléants afin qu’ils puissent travailler le plus rapidement possible après leur embauche. Si le remboursement des frais du permis d’exerci
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	Solution 5 : Investir dans une rémunération équitable des médecins qui favorise la prestation des soins complexes, dispensés en équipe 
	 

	Le modèle de rémunération à l’acte où le médecin est rémunéré pour chaque service rendu – demeure la méthode la plus courante de rémunération des médecins de famille au Canada. Ce modèle favorise le volume de visites plutôt que la qualité des soins, ce qui ne cadre pas bien avec les valeurs et les mesures d’incitation à la prestation des soins primaires en équipe. Solution de rechange viable à la rémunération à l’acte, le modèle de rémunération par capitation mixte correspond mieux aux valeurs associées à l
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	Les modèles de rémunération par capitation mixte combinent la capitation (le médecin reçoit un montant fixe pour chaque patient inscrit à la pratique) et la rémunération à l’acte. Ces modèles garantissent une rémunération plus juste de toute la gamme des tâches que les médecins de famille accomplissent et cadrent mieux avec la complexité des systèmes de santé partout au Canada. La capitation mixte favorise la prestation de soins complets et globaux de grande qualité et prodigués en équipe et améliore la sat
	65,66

	Le nouveau modèle de paiement et la nouvelle entente-cadre en Colombie-Britannique, de même que le Blended Capitation Clinical Alternative Relationship Plan (ARP) en Alberta, sont des exemples de programmes basés sur la capitation qui favorisent la prestation de soins en équipe et une rémunération mixte équitable pour les médecins de famille. Un financement fédéral pour ce type d’initiatives aidera le Canada à abandonner la rémunération à l’acte et à privilégier des modes de rémunération plus justes et plus
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	La mise en place de modèles de capitation mixte nécessite un financement supplémentaire pour la rémunération des médecins, ainsi que des fonds et de l’expertise (p. ex. administrateurs et professionnels de la gestion du changement pour la modélisation financière, l’orientation, l’approbation et la mise en œuvre) pour soutenir la mise en place des nouveaux modèles. Certains de ces coûts additionnels sont toutefois compensés par des coûts de santé moindres dans l’ensemble du système, découlant d’une meilleure
	69

	Recommandations
	Recommandations

	5.1 Faciliter la transition de la rémunération à l’acte à la capitation mixte en investissant dans des programmes de paiement par capitation qui rétribuent les médecins de famille pour l’ensemble de leurs tâches et qui sont compatibles avec la prestation de soins en équipe.
	5.2 Accroître l’attrait et la viabilité des soins complets et globaux en médecine de famille communautaire en accordant aux médecins une rémunération équitable et concurrentielle afin de les inciter à se lancer dans la pratique et à y rester.

	Avantages de l’investissement
	Avantages de l’investissement
	Avantages de l’investissement
	Avantages de l’investissement

	La mise en place de modèles de rémunération par capitation mixte partout au Canada peut améliorer l’accès aux soins dispensés en équipe, la qualité globale des soins, la satisfaction des patients et des fournisseurs et le rapport coût-efficacité dans l’ensemble du système.
	65,69

	Exemple : 
	Exemple : 

	Entente cadre et nouveau modèle de rémunération des médecins de famille qui offrent toute la gamme de soins
	Le 31 octobre 2022, le gouvernement de la Colombie-Britannique annonçait la conclusion d’une nouvelle entente cadre globale avec tous les médecins ainsi que la mise en place d’un nouveau modèle de rémunération pour les médecins de famille, tous deux codéveloppés par la Province et Doctors of BC. L’entente prévoit une augmentation de 708 millions $ sur une période de trois ans et représente une hausse du financement de 13,5 pour cent, (ou de 15,2 pour cent si l’inflation demeure élevée). Le nouveau modèle de
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	de famille et du financement pour soutenir les titulaires de postes (équivalents temps plein) rémunérés en vertu de modèles de paiement alternatifs, incluant la capitation mixte.
	de famille et du financement pour soutenir les titulaires de postes (équivalents temps plein) rémunérés en vertu de modèles de paiement alternatifs, incluant la capitation mixte.
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	Le nouveau modèle de rémunération des médecins de famille a été conçu pour améliorer l’accès aux soins primaires complets et globaux, soutenir l’intégration des soins primaires dans l’ensemble du système de soins de santé et attirer et retenir les médecins de famille qui souhaitent prodiguer ce type de soins. Les médecins de famille qui sont disposés à prodiguer des soins complets et globaux, coordonnés et communautaires conformes à la vision mise de l’avant par le Centre de médecine de famille peuvent choi
	70

	L’entente répond à de nombreuses préoccupations puisqu’elle prévoit des allocations pour compenser l’augmentation des coûts opérationnels et des tâches cliniques, administratives et indirectes, et pour refléter le temps passé avec les patients, le nombre de rencontres médecin-patient ainsi que le volume et la complexité de la patientèle. Les paiements additionnels prennent ainsi compte  de la taille et la complexité de la patientèle, les médecins recevant 34 $ par patient moyen par année, montant qui peut ê

	5 000 rencontres médecin-patient par année. Cela représente une importante augmentation par rapport à la moyenne de la rémunération qui est actuellement de 250 000 $, en plus d’accroître l’attrait de la pratique de médecine de famille communautaire comme choix de carrière.
	5 000 rencontres médecin-patient par année. Cela représente une importante augmentation par rapport à la moyenne de la rémunération qui est actuellement de 250 000 $, en plus d’accroître l’attrait de la pratique de médecine de famille communautaire comme choix de carrière.
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	En vertu de la nouvelle entente de paiement, les médecins de famille peuvent également facturer les soins indirects et les tâches administratives, y compris la documentation, les examens, les tests de laboratoire, la consignation des notes aux dossiers, les soins asynchrones, les conférences, la consultation, la gestion de la patientèle, la prise en charge des maladies chroniques et gestion des DMÉ  nécessitant l’expertise d’un médecin. La rémunération de ces tâches est un changement bienvenu pour les médec
	71

	Selon Doctors of BC, plus de 2 000 médecins – ou 45 pour cent des médecins présentement en exercice – se sont inscrits au nouveau modèle de rémunération au cours des cinq semaines qui ont suivi son entrée en vigueur. Compte tenu de l’adhésion au nouveau modèle de rémunération et de la gamme de travaux de recherche qui appuient l’idée d’une rémunération basée sur la capitation pour favoriser la prestation de soins complets et globaux de grande qualité dispensés en équipe, le gouvernement fédéral devrait envi
	72,73
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	Exemple : 
	Exemple : 

	Modèle de capitation mixte de l’Alberta - Alternative Relationship Plan (ARP)
	Le Alternative Relationship Plan (ARP) de l’Alberta est un ensemble de modèles de paiement autres que la rémunération à l’acte pour les médecins. Adoptés par environ 2 200 médecins albertains, ces modèles de rémunération sont conçus pour favoriser le recrutement et la rétention des médecins, l’accès accru aux soins en équipe, la satisfaction des patients et la rentabilité de l’investissement. Le modèle de capitation mixte, un sous-variant de l’ARP, a été développé par Alberta Health en partenariat avec l’Al
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	Le modèle de capitation mixte rémunère les médecins en fonction du nombre de patients, de la complexité de ces derniers et du volume de services fournis. La capitation représente 85 pour cent de la rémunération des médecins —déterminée en fonction du nombre de patients inscrits auprès du médecin et de leur complexité –, les 15 pour cent restants représentant le paiement à l’acte des services additionnels fournis en dehors du panier de services standard. Le modèle permet également aux médecins de famille d’i
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	Avant d’adopter le modèle de capitation mixte, les cliniques intéressées doivent se soumettre à un exercice de modélisation financière sous la direction d’Alberta Health afin de déterminer la mesure dans laquelle ce modèle leur convient. Les cliniques intéressées doivent ensuite présenter une demande de participation au modèle de capitation mixte qui est autorisé par arrêté ministériel, de concert avec Alberta Health. Une fois approuvées, les cliniques obtiennent un soutien de suivi de la part de l’équipe d
	76

	La capitation en pra
	La capitation en pra
	tique : Taber Clinic 
	et Crowfoot Village Family Practice

	Même si elles n’ont pas adopté le modèle de capitation mixte, la Taber Clinic et la Crowfoot Village Family Practice ont obtenu un immense succès avec un ARP basé sur la capitation dont le modèle est très semblable à celui de la capitation mixte. Taber et Crowfoot ont toutes les deux adopté des formes de capitation pure dans les années 1990 et ont vu depuis augmenter la satisfaction des fournisseurs de soins et la qualité des soins, et diminuer les coûts dans l’ensemble du système.
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	Selon un rapport publié en 2019 par le Health Quality Council of Alberta (HQCA), l’ARP fondé sur la capitation utilisé par les deux cliniques est un facteur déterminant de leur succès. Les médecins de famille ont indiqué qu’ils pouvaient mieux répondre aux besoins de leurs patients parce que les interactions n’étaient pas tarifées. Ils ont aussi souligné qu’un autre incitatif, le fait de travailler avec une équipe de professionnels paramédicaux et de professionnels de l’administration, avait amélioré la qua
	69
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	Même si les médecins des cliniques Taber et Crowfoot sont rémunérés en vertu de plans de capitation pure, le rapport du HQCA recommande que des modèles de capitation mixte soient implantés à la grandeur de la province parce que ce sont les plus favorables à la mise en place et à la prestation de soins en équipe qui reposent sur les principes du CMF. Le rapport suggère que l’investissement dans ce type de financement pourrait contribuer à accroître la satisfaction des fournisseurs, à améliorer l’accès aux so
	69
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	À propos du CMFC
	À propos du CMFC

	Le porte-parole de la médecine de famille au Canada
	Représentant plus de 42 000 membres d’un bout à l’autre du pays, le Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) est l’organisme professionnel qui établit les normes et procède à l’agrément des programmes de formation postdoctorale en médecine de famille dans les 17 facultés de médecine du Canada. Il examine et certifie les programmes et les documents de développement professionnel continu qui permettent aux médecins de famille de satisfaire aux exigences de la certification et de l’obtention du permis 
	Le CMFC offre des programmes et services de qualité, appuie l’enseignement et la recherche en médecine de famille et défend les intérêts de la spécialité de médecine de famille, des médecins de famille et de leurs patients. 
	Pour information
	Pour information

	Politiques en matière de santé et relations gouvernementales
	Collège des médecins de famille du Canada
	905-629-0900
	healthpolicy@cfpc.ca

	*
	*
	*
	  Plus de la moité des médecins de famille sont susceptibles de réduire leurs heures cliniques au cours des deux prochaines 
	années et, à Toronto, un médecin de famille sur 25 a l’intention de cesser complètement sa pratique au cours de la même 
	période, ce nombre atteignant un médecin de famille sur 10 au cours des cinq prochaines années.


	   Par exemple, les frais liés à l’obtention du permis en Ontario sont de 1725 $ par année et de 1715 $ par année en Colombie-Britannique.
	   Par exemple, les frais liés à l’obtention du permis en Ontario sont de 1725 $ par année et de 1715 $ par année en Colombie-Britannique.
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