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1. INTRODUCTION

1. INTRODUCTION

1.1 PRESENTATION DU GROUPE DE TRAVAIL DEUX

Au cours des dix derniéres années, la prestation de services médicaux au Canada a subi
des transformations majeures. Les mode¢les traditionnels de prestations de services
médicaux, de méme que le role des médecins et autres professionnels de la santé ont été
examinés avec soin dans un contexte de régionalisation, de contraintes budgétaires et de
pressions sur les ressources humaines et matérielles. L’une des solutions mises de I’avant
pour composer avec ces pressions a €té, entre autres, de développer des modéeles et des
outils novateurs tout en gardant le cap sur ’amélioration des résultats, 1’efficience, la
satisfaction, 1’accessibilité, la qualité et la responsabilité. Bien que de nouveaux modeles
de soins de santé innovateurs aient été mis en place a la fois au Canada et a 1’étranger,
bien peu ont été analysés, évalués et/ou largement publicisés.

Pour étudier ces sujets sous 1’angle de la disponibilité médicale, le groupe de travail du
Forum médical canadien sur les effectifs médicaux (Groupe de travail Un) a préparé un
rapport destiné a permettre aux décideurs de faire des choix stratégiques et éclairés en ce
qui a trait a la disponibilité des médecins a travers le Canada. Ce rapport a également
identifi¢ le besoin de procéder a des recherches plus exhaustives dans les secteurs du
financement des soins de santé et des modeles de prestation, et en a évalué les retombées
sur les ressources médicales au Canada. Par le biais de consultations avec
Développement des ressources humaines Canada et Santé Canada, ce concept a été
bonifié et transformé en une étude plus approfondie. On a pu constater que de nombreux
organismes et organisations ont produit ou participé a plusieurs études et fourni des
données et des profils de types de médecins a travers le Canada, mais que cette
information n’avait pas été systématiquement regroupée et évaluée. Le résultat, un projet
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d’une durée de trois ans, (Groupe de travail Deux), est un partenariat qui implique la
profession médicale, Développement des ressources humaines Canada, Sant¢ Canada et
différentes composantes du systéme de santé.

1.2 PRESENTATION DE CE PROJET

Ce projet a fait partie de I’étape I des activités du Groupe de travail Deux. Le principal
objectif ou but du projet a été¢ de développer un inventaire représentatif et une synthese
des modé¢les nouveaux et émergeants dans le cadre de la prestation de services médicaux
au Canada. Ce projet n’avait pas le mandat de fournir une liste détaillée et approfondie de
ces modeles a travers le Canada.

Plus spécifiquement, les objectifs de 1’étude furent de :

e mener une recherche documentée des modeles nouveaux et émergeants dans le
cadre de la prestation des soins en mettant I’accent sur la prestation des services
médicaux;

e développer un inventaire des modeles nouveaux et émergeants dans la prestation
des services médicaux en se basant sur des exemples de modeles canadiens
existants; et

e produire une synthese des constatations a partir des résultats de la recherche et de
I’inventaire des modéeles.

Pour s’assurer que le projet demeure dans les limites d’une gestion conviviale, I’étude a
respecté certains parametres :

e seuls ont ¢té choisis les modeles de financement et de prestation de services
médicaux dans lesquels I’engagement des médecins était substantiel;

e les modeles nouveaux et émergeants choisis devaient répondre a des criteres
d’innovation dans la prestation des services médicaux, et ce, dans le cadre de
paramétres-clés; et

e [’¢tude devait utiliser un cadre d’analyse pour définir les limites des éléments qui
devaient étre revus.

Pour les besoins du projet, le vocable « inventaire » a été utilisé pour décrire une base de
données électroniques qui souligne les éléments-clés et les caractéristiques de chaque
modele, et le terme de « synthése » fait référence a une évaluation structurée
(catégorisation) des modeles basée sur des criteres définis.

L’étude a mis ’accent sur les nouveaux modeles de prestation de soins de santé
emergeants comme existants au Canada. Pour étre inclus dans cette ¢tude les modeles
devaient :

e nécessiter une implication significative des médecins;
e mettre ’accent sur la collaboration entre médecins et/ou autres professionnels de
la santé et/ou sur de nouvelles approches de financement; et
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e faire preuve d’innovation dans un ou plusieurs des secteurs suivants :

» innovation dans ['organisation, le processus d’interaction et la gestion des
ressources médicales (tels que groupes de pratique et/ou travail de
collaboration, interdisciplinarité, enrichissement des pratiques et des rdles,
équipes de soins centrées sur des maladies ou des systémes);

» innovation dans la coordination et/ou l’'intégration de la prestation des
soins de santé et des processus dans un ou plusieurs des cadres suivants :
points de service, délimitation géographique, modes de communication,
gestion et organisation des systémes de prestation;
innovation dans ’utilisation des ressources;
innovation dans le financement et la rémunération;
innovation dans les modes d utilisation et de déploiement de la
technologie;

» innovation dans le développement et/ou [’application de standards basés
sur des données probantes ou sur les meilleures pratiques.

YV VYV

Dans un mandat prochain, le Groupe de travail Deux prévoit compléter et peaufiner la
liste des programmes répertoriés dans ce projet.
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2. APERCU DE L’ETUDE

2.1 CADRE CONCEPTUEL

Le mod¢le de distribution des services peut étre défini comme un ensemble structuré de
relations et de processus transmis par 1’entremise de ressources physiques,
technologiques et humaines bien définies (les intrants) et dont les buts et objectifs sont
d’obtenir des extrants (output) spécifiques.

Dans ce projet, le cadre conceptuel pour catégoriser et organiser les modeles de soins
comprend trois dimensions majeures. La figure 1 représente une version simplifiée de ces
trois dimensions dans laquelle la premiére dimension, le type de médecin praticien, est
divisée en deux catégories : les médecins généralistes, incluant les médecins de famille,
et les spécialistes. La seconde dimension, le modéle de soins, est divisée en deux
catégories : modele de soins médicaux et modéle de soins de santé. Enfin, la troisiéme
dimension, les modéles de financement, est divisée en trois catégories : le modele
budgétaire, le modéle a capitation et le modele basé sur les extrants. Chacune de ces
dimensions est incorporée dans I’inventaire des divers modeles. Ainsi, par exemple, un
modele pourrait étre celui de gériatres qui travaillent dans des soins de longue durée sur
un modele de paiement a capitation. Un autre exemple pourrait étre celui de médecins
généralistes qui travaillent dans une clinique communautaire de soins de santé de
premiere ligne et qui sont payés a salaire. Chacune des dimensions dans cette typologie
peut inclure de nombreuses composantes, et ¢’est donc dire qu’il y a plus de composantes
dans chacune des dimensions qu’il n’y en a dans la figure I. Ainsi, on pourrait inclure
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tous les types de médecins et de spécialistes, toutes les composantes majeures du systeme
de sant¢ et aussi tous les mod¢eles de paiement.

Le modele complet, tel qu’illustré dans la figure 1, a plusieurs cellules vides qui
n’existent pas dans la réalit¢ (comme par exemple des chirurgiens travaillant dans une
clinique communautaire et qui sont pay¢s en fonction des extrants). Néanmoins, ce cadre
conceptuel est un instrument utile pour définir I’étendue de notre recherche, pour élaborer
des mode¢les et fournir une typologie dans laquelle ils peuvent étre placés.

2.2 ACTIVITES ET BIENS LIVRABLES

La figure 2 présente un apercu de 1’approche globale utilisée pour ce projet. Comme on
peut le constater, la définition du modele de soins et celle du cadre conceptuel furent des
points critiques, car ils donnaient une orientation pour conduire la recherche et les
activités de développement. Ils ont aussi servi de base pour sélectionner le type de
documents qui devraient étre revus, le contenu critique des questionnaires ainsi que
I’éventail des éléments a inclure dans 1’inventaire, tant dans la version papier que dans la
version ¢lectronique.

Les activités de recherche étaient les intrants, c’est-a-dire qu’ils ont fourni le contenu
pour le rapport final et I’inventaire des modéles. D’autre part, le développement d’une
base de données électroniques pour la recherche a fourni les informations sur I’inventaire
des modeles et a formé les assises de la base de données électroniques.

Figure 1 : Apercu simplifié du cadre conceptuel
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Figure 2 : L’intégration des activités conceptuelles et analytiques et les livrables
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3. CONSTATATIONS

3.1 APERCU DES MODELES

Le tableau 1 donne un apercu de la distribution des résumés des modeles (les exposés) a
travers le Canada. C’est en Ontario qu’on en rencontre le plus, alors que le Yukon, les
territoires du Nord-Ouest et le Nunavut en ont peu.

Le tableau 2 fournit un apercu du mode de distribution des exposés en fonction des
catégories de services de santé. Le plus grand nombre d’exposés sur les modéles de soins
(35 ou 22,7 p. cent) se situe dans la catégorie des soins de santé de premicére ligne. Cette
catégorie comprend un large éventail de modéles, allant des groupes de pratiques
médicales aux centres communautaires de soins de premiére ligne qui assurent a la
communauté une vaste gamme de services de soins de santé. Vingt et un exposés (13,6 p.
cent) sont centrés sur les hopitaux de soins de courte durée. Douze exposés (7,8 p. cent)
sont dans la catégorie des soins continus, incluant les soins et les services a domicile, le
suivi systématique, les services communautaires, tels 1’hopital de jour pour les adultes,
les soins prolongés a domicile, les soins aux malades atteints de maladies chroniques, et
les soins palliatifs. Douze exposés concernent les soins de santé mentale donnés en
communauté ou a domicile, et huit (5,3 p. cent) portent sur des modeles de soins intégrés
ou mixtes. Le terme « soins intégrés » décrit des modeles qui combinent généralement
trois composantes ou plus du systeme de soins de santé. Huit exposés se retrouvent dans
le bloc qui comprend la santé publique, la promotion de la santé, la santé des populations,
la prévention et la formation et 1’éducation. Neuf exposés (5,8 p. cent) sont liés a la
télésanté. Onze exposés (7,1 p. cent) touchent divers sujets liés a la santé (tels les soins
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dispensés par les sages-femmes, les soins aux malades atteints de cancers et les services
pharmaceutiques). Enfin, trente-huit exposés (24,7 p. cent) concernent les modeles de
financement.

Tableau 1 : Distribution des modeles selon les régions géographiques

Exposés Exposés basés sur Total des
basés sur les Pinformation exposés Pourcentage
entrevues* écrite

Yukon 1 0 1 0,6
Territoires du Nord-Ouest/Nunavut 4 1 5 3,2
Colombie-Britannique 3 3 6 3,9
Alberta 12 10 22 14,3
Saskatchewan 8 1 9 5,8
Manitoba 9 0 9 5,8
Ontario 15 17 32 20,8
Québec 1 10 11 7,1
Nouveau-Brunswick 11 0 11 7,1
Nouvelle-Ecosse 5 3 8 5,2
Ile-du-Prince-Edouard 4 0 4 2,6
Terre-Neuve 9 0 9 5,8
Echelle nationale - 27 27 17,5
Total 82 72 154 100

* Les exposés qui combinent entrevues et informations écrites ont été inscrits dans la colonne

« exposés basés sur des entrevues »

Tableau 2 : Distribution des modeles par catégorie de services de soins

Quantités Pourcentage

Soins de santé de premiére ligne 35 22,7
Hopitaux 21 13,6
Soins prolongés 12 7.8
Santé mentale 12 7.8
Santé publique/démographique (incluant formation et éducation) 8 5,2
Soins mixtes/intégrés 8 5,2
Autres services de soins 11 7,1
Télésanté 9 5,8
Financement' 38 24,7
Total 154 100
" Les exposés qui contenaient a la fois des descriptions de financement et de prestation de soins sont

inclus dans le total des modé¢les de catégories de soins. Par conséquent, le total de cette colonne

comprend exclusivement les exposés traitant de financement.
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Des exemples des modeles décrits dans ce projet sont présentés dans les sections
suivantes.

3.2 EXEMPLES DE MODELES DE FINANCEMENT '

3.2.1 Modéles de financement pour les régions rurales et éloignées

Des modeles alternatifs de financement sur une base de salaire ont été développés dans
les Territoires du Nord-Ouest pour recruter et retenir sur place les médecins. Ces modeles
ont cing niveaux de rémunération basés sur le niveau d'expérience, pour les spécialistes,
et six niveaux basés sur le niveau de responsabilité, pour les généralistes. Les médecins
travaillent huit heures par jour, en plus de certaines disponibilités sur appel (garde). [l y a
un grand choix de bénéfices secondaires, tels la formation médicale continue, le temps de
vacances, les congés de maladie, les congés spéciaux, un plan de retraite, un plan
d’assurance et des bénéfices de maternité. Les médecins de famille peuvent aussi recevoir
des primes de recrutement et de rétention.

L'Ontario a un certain nombre de modé¢les congus pour fournir des services dans des
secteurs ruraux. Le contrat Northern Group Funding Plan and Community Sponsored a
¢té créé a I’automne 1998. Dans ce plan, un paiement global est donné a un groupe de
médecins pour assurer la prestation de soins de premicre ligne dans des secteurs ruraux.
Les médecins dans ces groupes regoivent une rémunération annuelle garantie de 20 p.
cent plus élevée que le revenu net des médecins de famille de la province et tiré
d’honoraires a 1’acte. Des paiements complémentaires sont faits pour couvrir les
excédents de dépenses et pour des services spécialisés comme la chirurgie mineure. Des
médecins remplacants pour couvrir les périodes de vacances et de formation médicale
continue sont disponibles jusqu'a 37 jours par an. On fournit aussi des incitatifs pour la
rétention et la relocalisation. Un incitatif supplémentaire de 7 000 $ par an est aussi payé
aux médecins qui acceptent de fournir un service continu a temps plein dans une
communauté du Nord pendant quatre ans.

Le Manitoba a établi une gamme d'alternatives de financement pour répondre au besoin
de médecins dans les régions en pénurie. Ces approches incluent : les salaires, les
paiements a la séance, les approches forfaitaires et le financement par contrat. Ainsi, une
gamme de mécanismes de financement est utilisée pour fournir des services dans les
secteurs du Nord et ceux en pénurie, et pour répondre aux besoins d’urgence (fournis par
des généralistes) dans les petites communautés. Le Manitoba a aussi un modele de
financement alternatif pour assurer la rétention de médecins dans des secteurs ruraux.

L'Université de Saskatchewan administre le programme Coordinated Northern Medical
Services qui est congu pour fournir les soins dans les communautés ¢loignées du Nord.
Le financement est obtenu du gouvernement fédéral (20 p. cent du financement pour
couvrir les soins des autochtones) et du gouvernement provincial (80 p. cent). Les

! La description des modéles présentés est basée sur des documents écrits et/ou des entrevues effectuées
avec des personnes clés et que nous croyons étre une image précise de l'information fournie. Il doit étre
noté que quelques changements peuvent étre survenus depuis la réalisation des entrevues ou la
publication des sources de référence écrites.
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médecins sont recrutés par les Services médicaux nordiques de I'Université de
Saskatchewan et sont payés comme membres du personnel.

Afin de mieux assurer la couverture de ses communautés rurales, le Nouveau-Brunswick
a adopté, en 1999, un nouveau plan de paiement pour les médecins basé sur des contrats
de paiement alternatifs. Le revenu annuel est bas¢ sur la moyenne de revenu de la
spécialité dans la région de la province ou pratique le médecin.

Finalement, St. John’s Health Care Corporation a Terre-neuve a développé un plan de
financement forfaitaire pour garantir des services continus spécialisés dans toute la
province.

3.2.2 Modéles de financement associés aux soins de santé de premiere
ligne

Il y a plusieurs variations de 1’approche salaire/contrat/forfaitaire dans laquelle un
financement annuel est garanti. Le programme The Klinic Community Health Care a
Winnipeg, Manitoba, a environ 20 projets-pilotes dans lesquels les médecins ont
abandonné le mode de paiement a I’acte pour un mode salari¢. Au Labrador, un modele
d'infirmiére clinicienne paye a salaire des infirmieéres impliquées dans les services de
premiére ligne. Le projet Approche tripartite d’un nouveau modeéle de soins primaires
pour la communauté de la Premiére nation d’Eskasoni au Cap Breton en Nouvelle-
Ecosse, paye les médecins de premiére ligne par contrat, basé sur un revenu annuel. Une
approche semblable de contrat/forfait a été aussi employée pour le project Renforcer les
soins primaires dans les communautés de Nouvelle-Ecosse.

Il y a un certain nombre de mode¢les de services médicaux de premicre ligne qui utilisent
le financement par capitation. L'Ontario a créé une série de réseaux de soins de santé de
famille et de premicre ligne comme une des assises de sa réforme des soins de premicre
ligne. Dans ces réseaux, les médecins peuvent étre payés par une formule modifiée de la
facturation a ’acte ou par une formule de capitation calculée sur l'age et les types de
clienteles de la liste du médecin. L'Ontario a aussi des Organisations de services de santé
financés sur une base de capitation.

3.2.3 Modéles de financement associés aux hopitaux et aux centres
hospitaliers universitaires

I 'y a un certain nombre de modeles mieux décrits sous le vocable
AlternativeFunding/Payment Plans. L'Université de I'Alberta a développé des contrats de
services pour spécialistes dans lesquels les spécialistes regoivent de 75 a 90 p. cent des
revenus regus par leurs colleégues payés a I’acte en pratique privée. En Ontario, il existe
un programme provincial appelé Alternative Funding Plans for Academic Health
Sciences Centres. Ce programme est géré par un contrat conjoint entre le ministere de la
Sant¢ et des Soins de longue durée de 1'Ontario, I’ Association médicale Ontarienne et une
organisation de fournisseurs. Le financement est totalement assuré par 1’ensemble des
sources de revenu regues par les médecins du groupe. D’autres modeles alternatifs de
financement ont aussi ét¢ développés a I'Université d'Ottawa et a I'Université Queen.

10
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Parmi d'autres modeles de financement pour les soins hospitaliers, I'HOpital pour Enfants
d'Alberta a développé Coordination and Funding of Sub-Specialty Pediatricians
Program. Les médecins sont payés sur une base contractuelle qui tient compte de leurs
activités et de leur productivité. Des travaux préliminaires sur un modele de financement
pour les infirmicres basé sur un nouveau systeme de mesure de la charge de travail sont
aussi en cours en Alberta. Terre-Neuve a développé un modele de financement forfaitaire
pour les spécialistes afin d’assurer aux hopitaux une couverture spécialisée adéquate.
Finalement, Calgary Regional Health Authority a développé un modele de financement
de type contractuel pour ses médecins hospitaliers; la Corporation de science de santé de
1’ Atlantique a développé un modele de financement contractuel pour ses neurologues.

3.2.4 Perspective internationale

La littérature internationale souligne l'importance des modéles de capitation aux Etats-
Unis et ailleurs, ainsi que des enveloppes budgétaires en pratique générale GP
fundholding et autres tentatives de développement de marchés internes. Au Canada, il
semble y avoir peu, sinon pas du tout, d’expériences avec les dépositaires de fonds en
pratique générale fundholding et le développement des marchés internes, et il y a
relativement peu d'exemples de modeles purs de capitation.

3.3 SOINS DE SANTE DE PREMIERE LIGNE

3.3.1 Modéles de soins de premiere ligne

Dans ce projet, il y a plusieurs exemples de centres communautaires de soins de santé
multidisciplinaires de premicre ligne, dont plusieurs fonctionnent a partir de cliniques
communautaires. De nombreuses similitudes ont été observées parmi ces modeles. Au
Québec, I’¢tablissement de modeles de soins de premicre ligne dans les centres de santé
communautaires (CLSC) existe depuis un certain temps et n’ont donc pas été considérés
comme une innovation, telle que définie dans ce projet. La majorit¢ des nouveaux
modeles viennent de 1’Ontario (p.ex. les centres de santé communautaires et les réseaux
de santé familiale) et de 1I’ouest du Canada. Les caractéristiques spécifiques des modeles
de soins sont : 1’utilisation des technologies de 1’information; une action centrée sur les
déterminants de la santé; la collaboration au sein d’équipes multidisciplinaire de
professionnels de la santé (incluant fréquemment du personnel infirmier, des cliniciens,
des spécialistes en réadaptation et/ou des travailleurs sociaux ); des alternatives au mode
de paiement a I’acte; une approche holistique a la santé; I’emphase sur la prévention et
I’éducation; 1’acces aux services médicaux 24 heures par jour, 7 jours par semaine; une
garantie de qualité des services; la facilité d’acces aux soins (guichet unique); la mise en
place de consultations en santé; et la création de liens avec d’autres services de santé
communautaires.

3.3.2 Soins de premiére ligne

Bien que la terminologie varie, les soins de premiere ligne font généralement référence a
des soins multidisciplinaires plus globaux dispensés dans les centres de santé
communautaires. Le terme « soins de premicre ligne » fait habituellement référence aux
groupes de pratiques médicales fréquemment enrichis de personnel infirmier spécialisé
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et/ou d’autres professionnels de la santé hautement spécialisés. A Truro, en Nouvelle-
Ecosse, un projet intéressant a vu le jour avec Rapid Response Clinic ol une personne
nécessitant une intervention médicale peut étre vue rapidement par ’'un des quatre
médecins du groupe de pratique. Cette clinique a ¢ét€¢ mise sur pied pour remédier au
manque de médecins de famille dans la région et aux longs délais d’attente. Le
développement d’un programme de lutte contre la maladie et de promotion de la santé,
concgu a I’intention des médecins de premicre ligne en Montérégie au Québec, est un
autre exemple d’initiative ciblée. Une évaluation du projet a permis de conclure que les
médecins étaient satisfaits du programme et le trouvaient utile.

3.3.3 Infirmieres cliniciennes en soins de premiére ligne

De nombreux modeles ont mis [’accent sur la collaboration d’infirmiéres cliniciennes et
d’infirmicres a fonctions enrichies dans les soins de sant¢ de premiére ligne. Selon les
résumés fournis, les responsabilités principales des infirmieres cliniciennes sont : le
diagnostic, les interventions relatives a la lutte contre la maladie et a la promotion de la
santé, le traitement de maladies ou de blessures, la prescription et la distribution de
médicaments, la collaboration avec 1’équipe multidisciplinaire, 1’éducation des patients
et ’enseignement de questions de santé, la demande d’examens de laboratoire, la
prestation d’actes médicaux de routine généralement posé€s par un médecin, de méme que
toutes autres taches spécialisées en sciences infirmi¢res. Au Canada, le rdle des
infirmieres et cliniciennes est en constante évolution au plan de la définition de 1’étendue
de leur pratique et des lois s’y rapportant.

3.3.4 Perspective internationale

Au Canada, les soins de premiere ligne en sont toujours a 1’étape du développement. Par
conséquent, la majorité des exposés traitent presque exclusivement de modeles de soins
et/ou de I’intégration du personnel infirmier clinicien dans les soins de santé de premicre
ligne. Relativement peu d’exposés se sont penchés sur les liens entre les modéles de soins
de premiere ligne et les autres composantes du systeme de soins de santé. Au plan
international, ce sujet inspire une littérature abondante. Les secteurs de collaboration
sont : les soins de santé de premiére ligne en relation avec les services de santé mentale,
la pédiatrie, la gériatrie, I’obstétrique et la gynécologie, les soins palliatifs, les maladies
respiratoires et les soins aux femmes victimes de violence.

3.4 SERVICES OFFERTS EN MILIEU HOSPITALIERS

3.4.1 Fonctions enrichies des soignants

La majeure partie des modeles basés sur une structure hospitaliere comprend des
professionnels de la santé non-médecins qui ont des roles et responsabilités enrichies, et
au premier plan, le personnel infirmier. Plusieurs appellations ont ¢ét¢ données a ces
infirmieres et il y a des modeles ou elles peuvent assister plus d'un type de spécialistes.
Parmi les raisons qui ont conduit a créer de tels postes enrichis, on retrouve :

12



3. CONSTATATIONS

e la nécessité de réagir aux pénuries d’effectifs médicaux en ayant des infirmiéres
qui peuvent exécuter des tdches habituellement exécutées par des médecins
hospitaliers;

e fournir aux patients hospitalisés des soins coordonnés, holistiques et de facon
efficiente;

e former des infirmiéres pour agir comme premicre assistante chirurgicale et aider
dans la gestion des cas;

e participer activement a la prestation de soins aux soins intensifs et dans les autres
unités de 1’hopital, selon les situations;

e ¢largir le champ de pratique du personnel infirmier par des formations
spécialisées et I’expérience.

3.4.2 Les modeles de soins hospitaliers

Le projet Western Canada Waiting List a développé une nouvelle approche dans le
traitement des listes d'attente pour un certain nombre de services spécialisés et pour les
services donnés en hopital, tels que la chirurgie. Le projet d'autocontrdle développé a
Sherbrooke, Québec, a étudié la sur-utilisation par les médecins des examens de routine
dans une unité de chirurgie générale. Ce projet a mené a des économies de colit dans
l'utilisation de services de laboratoire. Le projet Expected Date of Discharge Initiative
développé a St. Clare’s Mercy Hospital a Terre-Neuve a été congu pour réduire les
durées de séjour hospitalier. Il impliquait que les médecins documentent la durée
prévisible de séjour deés 1’admission, les principales interventions prévues, et
documentent aussi les raisons d’un dépassement de la prévision initiale. Les médecins ont
mal regu ce projet, peut-&tre parce qu’aucune rémunération additionnelle n’était attachée
a ces exigences. Cependant, une évaluation du projet pilote a permis d’identifier la
possibilit¢ de réductions substantielles de la durée de sé€jour pour certains types de
patients, et une réduction de 15% de la durée moyenne de sé¢jour (DMS). La Corporation
de sciences de santé de 1’ Atlantique de St-John au Nouveau-Brunswick a développé une
équipe de « soins de plaies » pour faciliter le soin des plaies : une infirmiére clinicienne
anime une équipe multidisciplinaire qui inclut un chirurgien plasticien, un chirurgien
vasculaire, un dermatologue, un physiothérapeute et un diététicien. Finalement, Alberta
Children’s Hospital a développé un programme pour la coordination et le financement de
pédiatres sur-spécialisés pour améliorer l'acces aux services pédiatriques spécialisés dans
le sud de I’Alberta et surmonter les problémes liés au recrutement et la rétention de
pédiatres sur-spécialisés.

3.4.3 Les médecins hospitaliers

Les médecins hospitaliers sont principalement des médecins généralistes et/ou médecins
de famille qui travaillent en milieu hospitalier pour répondre aux besoins de garde et de
surplus de clientele. Ils apportent également leur aide aux patients-orphelins qui n’ont pas
leur propre généraliste ou médecin de famille. Dartmouth General Hospital en Nouvelle-
Ecosse a engagé des médecins hospitaliers pour aider le département de I’urgence et
soulager I’encombrement de ['urgence par les cas de malades hospitalisés par les
généralistes et les spécialistes.
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La Corporation de sciences de santé de I’ Atlantique a commencé a utiliser des médecins
hospitaliers pour donner les soins nécessaires aux patients admis a 1'hopital et qui n’ont
pas de médecin de famille (patient-orphelin) ou pour ceux dont le médecin de famille ne
peut leur fournir les soins lorsqu’ils sont hospitalisés. Calgary Regional Health Authority
emploie des médecins hospitaliers pour fournir la couverture médicale aux patients
orphelins admis via ’urgence et pour les patients transférés des soins intensifs et des
unités d'enseignement et dont les médecins de famille n’ont pas de priviléges hospitaliers.
Il y a aussi un document qui fournit une syntheése des objectifs, roles et fonctions des
médecins hospitaliers.

3.4.4 Consultations externes

Foothills Hospital a Calgary a développé une clinique de maternité a faible risque pour
fournir les soins aux patientes a faible risque dont les médecins de famille ne font pas
d’obstétrique. Le Centre hospitalier St. Mary a Montréal a développé un programme
intitulé Post-partum Care for Early Discharge Patients qui assure les soins pour la mere
et le nouveau-né aprés un congé hospitalier précoce. Le programme assure aussi
I’enseignement des habiletés nécessaires en clinique externe pour les résidents en
médecine.

3.5 SERVICES DE SOINS COMMUNAUTAIRES ET CONTINUS

Scarborough General Hospital a développé, par I’intermédiaire de son équipe de soins a
domicile, un programme de soins palliatifs a domicile qui assure aux patients et a leurs
familles une couverture 24 heures par jour, 7 jours par semaine du suivi de controle des
symptomes et de la douleur. Les gouvernements de Nouvelle-Ecosse et de I’fle du
Prince—Edouard ont collaboré pour développer le Rural Palliative Home Care Project
afin d'augmenter la disponibilité de soins palliatifs dans les communautés rurales. Alberta
Cancer Board a développé Palliative Care Network Initiative afin d'améliorer I'accés aux
soins palliatifs dans toute 1’ Alberta.

Le programme Carelinks dans l'ancienne Région Sanitaire Simon Fraser en Colombie-
Britannique fournit dans 1'hdpital de I'information sur les possibilités de soins a domicile.
Le programme a remplacé les travailleurs sociaux qui ceuvrent a la sortie du patient de
I’hopital par des infirmiéres de soins a domicile qui travaillent a 1'hdpital afin de faciliter
le transfert de patients de 1'hopital vers le domicile. Ainsi, plutdét que de libérer les
patients de I'hopital directement pour le domicile, les patients sont intégrés au programme
de soins a domicile alors qu’ils sont toujours hospitalisés, afin d’assurer une transition en
douceur a leur départ de I'hopital. On y retrouve aussi des modéles d’Equipes
d’intervention rapide dans lesquels le personnel de soins a domicile est localis¢ a
I’urgence et travaille avec les urgentologues pour réorienter vers le domicile et avec des
soins a domicile supplémentaires des patients qui autrement seraient admis.

Il y a un certain nombre de mod¢les liés aux soins a domicile. Hospital for Sick Children
a Toronto a développé un programme de chimiothérapie a domicile pour les enfants
cancéreux afin de leur permettre d’étre traités a la maison. La notion de transition de
I'hopital vers la maison se retrouve aussi dans le projet Integrated Cardiac Home
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Monitoring Project & Scarborough, en Ontario. La région des Bois-francs au Québec a
développé un modele de soins a domicile centré sur les soins a domicile, combiné a un
guichet unique, au suivi systématique et au développement de plans de services
individualisés.

La gestion de cas est aussi le point central du modele développé par la Dufferin-Caledon
Health Care Corporation a Orangeville, Ontario. Ce programme de gestion de cas a été
développé conjointement par 1'hopital local et I'Agence de soins a domicile pour aider les
patients a avoir une démarche plus efficace a travers le systeéme de soins par 1’utilisation
de tableaux et d’algorithmes cliniques. Une autre innovation appelée Comprehensive
Home Option of Integrated Care (CHOICE) a ¢été développée par Capital Health
Authority d’Edmonton, Alberta, pour prendre en charge les personnes agées vulnérables.

Le programme a été congu pour fournir des soins coordonnés et intégrés pour les
personnes agées vulnérables afin de leur fournir de meilleurs soins et réduire le recours a
I’hospitalisation; ce programme semble avoir rencontré ces deux buts. Une tendance
émergente dans les soins a domicile est d’intégrer des médecins de suivi a domicile pour
travailler avec les autres médecins dans le but de faciliter le congé de 'hopital et réduire
les admissions hospitaliéres. Cette tendance se refléte dans Integrating Physician
Services in the Home Project de London, Ontario. Dans ce programme, les médecins
assurent une couverture médicale a domicile de 24 heures par jour, 7 jours par semaine et
coordonnent les soins pour diminuer le recours a I’hospitalisation.

3.6 SERVICES DE SANTE MENTALE

Dans le secteur de la sant¢é mentale plusieurs modéles ont utilis¢é une approche
interdisciplinaire pour permettre aux médecins de premiére ligne de bénéficier du soutien
de psychiatres dans la gestion des besoins de leur clientéle. Ces initiatives avaient pour
objectifs premiers d’assurer une intervention rapide et un meilleur acces aux services en
sant¢ mentale; d’améliorer le continuum des soins entre les professionnels des soins de
premicre ligne et ceux en sant¢ mentale; de favoriser 1’identification de facteurs
médicaux pouvant étre directement liés a des problémes de santé mentale; d’accroitre la
connaissance et I’aisance des médecins de famille face a la gestion de problémes de santé
mentale; et réduire la durée de s¢jour de la clientele admise en psychiatrie.

Alberta Children’s Hospital a développé un service d’aide et d’éducation a la
communauté en pédiatrie/psychiatrie pour offrir le soutien de pédiatres et de
pédopsychiatres dans les écoles primaires pour permettre un dépistage précoce des
problémes émotifs, de comportement et d’apprentissage chez les enfants, de méme qu’un
acces plus rapide aux services appropriés. Centre for Addictions and Health a mis au
point le program Mental Disorders in Primary Care en appui aux médecins de premiere
ligne dans la détection précoce et le traitement des troubles mentaux.
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3.7 SANTE PUBLIQUE ET POPULATIONNELLE (INCLUANT LA FORMATION ET
L’EDUCATION)

La Faculté de médecine de 1’Université de la Colombie-Britannique, en collaboration
avec le ministére de la Santé de la Colombie-Britannique a développé un projet
stratégique d’enseignement. Ce projet comprend : un programme de résidence enrichi
pour bonifier la formation en médecine familiale des médecins qui pratiquent dans les
régions rurales de Prince George; un projet d’éducation et de développement de
programmes pour clienteles-cible afin de fournir la formation nécessaire a la prestation de
soins aux populations a risque ou insuffisamment desservie, un programme
d’amélioration de [’efficacit¢ des professeurs-cliniciens; et des projets liés a la
planification, la budgétisation et I’imputabilité face aux programmes mis en place.

Audit and Feedback Program développé a I'Universit¢ McMaster d’Hamilton, Ontario,
fournit aux cliniciens un résumé de leur performance clinique au cours d'une période
déterminée pour les encourager a modifier leur pratique lorsque nécessaire. C'est un
exemple de prévention tertiaire. PEI Diabetes Program est une stratégie pan-provinciale
qui fournit une approche détaillée, coordonnée et cohérente pour répondre aux besoins
des diabétiques. Le programme comprend une gamme complete d'activités de prévention
primaire, secondaire et tertiaire pour lutter contre le diabéte. L'Université d'Alberta a
Edmonton a développé une approche initiée par le pharmacien sur la gestion de
I’hypercholestérolémie pour les patients a risque €levé de maladies cardiaques, approche
nommée Study of Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacists. Une ¢étude
randomisée a ét¢ employée pour 1'évaluation mais le Comité de controle externe de
I’é¢tude a recommandé la cessation précoce de 1'étude en raison du trés clair avantage
démontré chez les patients avec intervention par rapport aux patients traités avec
I’approche classique.

3.8 MODELES INTEGRES DE SOINS DE SANTE

Au Cap Breton, en Nouvelle-Ecosse, le projet de services intégrés de soins de santé
combine une maison de santé et un hopital de dix lits et abrite des bureaux de médecins.
Dans ce nouveau modéle, des soins de santé sont dispensés a domicile. Une approche
semblable est utilisée au centre de soins intégrés du secteur rural d’Hamiota au Manitoba.
Le centre comprend: une clinique dentaire et médicale; la prestation de soins de
physiothérapie et d’ergothérapie; un établissement de soins prolongés; une maison pour
le troisiéme age; des services en laboratoire (incluant les radiographies); des services de
pharmacie; une unité de chimiothérapie assistée par satellite; et un hdpital de soins de
courte durée enticrement agréé¢. Une vaste gamme de services communautaires et de
proximité comprenant les services de soins a domicile et de santé mentale font également
partic du méme complexe. A Saskatoon, le service d’accés client/patient fournit des
services de gestion de cas dans trois hdpitaux et assure pour les patients hospitalisés la
liaison entre les maisons de soins prolongés et les services de soins de premiére ligne, des
leur congé.
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3.9 TELESANTE

Plusieurs mode¢les relatifs & la télésanté ont été répertoriés. A Terre-Neuve, un modéle
utilisant la télésanté a ét¢ développé pour la prestation des soins de premicre ligne et pour
I’éducation sanitaire dans les régions rurales, les régions a faible densité de population et
les régions éloignées. Aux Iles-de-la-Madeleine, Québec, un projet a été développé pour
offrir a la population rurale I’acces a des ressources spécialisées par le biais de la
télésanté et pour fournir au personnel médical des programmes de formation a distance.
En Alberta, un projet pilote en télépsychiatrie permet de coordonner les services de
psychiatrie d’un hopital avec les services de santé mentale de cinqg cliniques de soins de
courte durée. Hospital for Sick Children a Toronto a mis au point un mod¢le de télésanté
a domicile pour répondre aux besoins spécifiques de certains enfants. Au Nouveau-
Brunswick, le River Valley Health Region a développé un service de télésanté en
néphrologie pour permettre aux patients en hémodialyse de recevoir leurs traitements
plus pres de leur domicile. Les traitements sont dispensés dans une clinique locale tenue
par une infirmiere gestionnaire. Lors du traitement, les patients sont examinés par un
spécialiste par le biais d’appareils de vidéoconférence. Grace a la vidéoconférence, le
réseau de télésant¢é du Manitoba assure les services de spécialistes dans 21 lieux
communautaires disséminés a travers le Manitoba.
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4. DISCUSSION ET CONCLUSION

A la suite de la revue de I’inventaire des modeles, plusieurs tendances pouvant avoir un
impact sur les ressources médicales au Canada ont été identifiées. Ces tendances sont :

« Le travail en collaboration — La tendance générale favorise la collaboration au
sein d’équipes multidisciplinaires. Le développement et le maintien de pareilles
équipes peuvent requérir des transformations dans la fagon dont les médecins sont
formés et rémunérés.

« Changements dans la délimitation de la pratique — Il y a une tendance vers
’utilisation en interdisciplinarit¢ de modeles médecins généralistes/médecins
spécialistes et de modeles personnel médical/personnel non-médical pour pallier
la pénurie de ressources médicales. Les changements dans les champs de pratique
peuvent aussi exiger des ajustements législatifs ou réglementaires et/ou des
transformations dans la formation et la rémunération des médecins et des non-
médecins. Il est indispensable de développer des modéles de financement clairs et
compréhensibles.

« Changements dans la nature de la pratique de la médecine familiale — Il
semble que la nature de la pratique de la médecine générale/familiale tende vers le
changement. La tendance actuelle favorise les approches de groupes de pratique,
de soins de premicre ligne et de médecins hospitaliers.

« Rémunération adéquate et incitations au recrutement et a la rétention — Bien
que le modele de la rémunération a I’acte reste dominant au Canada, des mod¢les
alternatifs de rémunération peuvent étre plus adéquats pour les médecins qui
travaillent dans des centres hospitaliers universitaires ou dans des régions rurales
et éloignées.
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. Pratique basée sur les données probantes — Bien que les exposés répertoriés
dans I’inventaire couvrent un vaste éventail de modeles qui ont été développés
aux niveaux local, régional, provincial et national, plusieurs de ces modeles n’ont
pas été évalués ni validés. Dans le but d’utiliser des données probantes pour
justifier des modeéles qui auront un impact sur la modification de la pratique
médicale, sur la rémunération, le recrutement et la rétention des ressources
médicales, des efforts sont nécessaires pour mettre de 1’avant des modéeles
innovateurs ou 1’évaluation est I’aspect principal du développement et/ou du
maintien du modéle.

En résumé, on peut conclure que les nouveaux modeles et innovations en matiere de
financement et de prestation des soins de santé au Canada sont basés sur des pratiques et
des modeles existants. Une des raisons principales d’une certaine stagnation des idées
s’explique par le fait que les mécanismes internes du marché tels les enveloppes
budgétaires en pratique générale GP fundholding et/ou les modéles compétitifs de gestion
des soins n’ont a ce jour fait que de bréves percées dans les expériences et les innovations
en financement et en prestation de soins de santé au Canada. Il y a eu cependant un
certain transfert de responsabilité fiscale des payeurs vers les fournisseurs de soins par le
biais des modeles basés sur la capitation dans les soins de santé de premicre ligne. Cette
tendance pourrait s’accentuer si I’engouement pour les soins de santé de premicre ligne
basés sur la capitation devient plus généralisé & travers le Canada. Etant donné que
I’objectif du groupe de travail de I’étape I était de développer un inventaire représentatif
plutot qu’exhaustif des modeles, le Groupe de travail Deux continuera a bonifier la liste.
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