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Annexe 1. Stratégie de recherche documentaire

La stratégie de recherche pour la littérature scientifique a été développée en
collaboration avec un bibliothécaire de la bibliotheque paramédicale de
I'Université de Montréal.

1.1. Stratégie générale
% Période couverte par la recherche : de 1990 a 2015
» Langues : frangaise ou anglaise

o
*

1.2. Stratégie de recherche de la littérature scientifique

% Publications : tous types de publications

< Bases de données interrogées :
e EMBASE (OvideSP)

CINAHL Plus Full text (EBSCOHost)

Business Source Premiere (EBSCOHost)

Public Administration Abstract (EBSCOHost)

PubMed NCBI

All EBM Reviews (OvideSP)

Cairn.info

% Liste des mots clés et combinaisons :
physician/, Physicians/economics, en combinaison avec : *capitation fee/,
*medical fee/, *salary/, *reimbursement/, *remuneration/, *physician
income/, *motivation/, *competition/,  *health care policy/, economics/
or exp *behavioral economics/, *prospective payment/, managed care OR
*health care management OR *health maintenance organization OR
*managed care organization, Managed Care Programs, Managed
Competition, Salaries and Fringe Benefits, Reimbursement, Incentive,
"Insurance, Health, Reimbursement”, "Provider-Sponsored Organizations",
"Health Expenditures"”, "Reimbursement Mechanisms+" OR "Prospective

Payment System”, "Value-Based Purchasing"”, "Physician Incentive Plans".

X3

%

De plus, le Journal de gestion et d’économie médicales, Volume 29, 2011/5
a été ciblé pour son contenu pertinent: les transformations des
professions médicales: organisation, réegles et rémunérations,
présenté par Philippe Batifoulier et Jean-Paul Domin.

Au total, 8161 références ont été repérées dans les bases de données pour la
littérature scientifique. A la suite de I'élimination des doublons, 4191 titres et
résumeés ont fait I'objet d’une sélection selon les criteres d’inclusion. A la suite
de la sélection des résumés et du retrait des articles inaccessibles (payants ou
introuvables), un groupe de 229 articles complets a été revu a l'aide de la grille
d’analyse. De ce groupe de 229 articles, 41 ou 16 % ont été exclus. En fin de
compte, ce sont 253 articles qui ont été intégrés a la synthése (soit 188 en y
ajoutant 65 articles issus de recherches additionnelles : année 2015 et
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méthode de boule de neige). Le diagramme de flux qui suit fait état de ce
processus de sélection en entonnoir.

Diagramme de flux pour la littérature scientifique

Recherche dans les bases
de données (n = 8161)

'

Notices apres le retrait des doublons (n =4191)

) Notices exclues sur la base
Notices revues (n ) )
» de la pertinence des titres
=4191) o
et résumés (n =3919)
Articles complets Articles inaccessibles
revus pour > ~
éligibilité (n = 248) (n=19)
Articles complets Articles complets exclus sur
revus pour » la base de la pertinence (n
éligibilité (n = 229) =41);16 %
Articles complets Recherches
inclus (n =188) ; additionnelles (n =
84 % 65)

A

Articles (total) inclus dans la synthése narrative : n = 253

Les résumés ont été lus en double lecture indépendante, puis discutés
simultanément par trois membres de I'équipe de recherche. Des discussions
ont permis de régler les désaccords et de parvenir a un consensus, le cas
échéant. Pour faciliter l'intercodage, le suivi et la gestion des données, et
I'extraction des résultats de I'analyse du corpus d‘articles, une plate-forme
Web spécialement congue pour les revues de littérature spécialisée et les
revues systématiques, DistillerSR, a été utilisée.
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Afin de mieux documenter les questions de recherche et, suite aux
recommandations provenant des rencontres de travail, des recherches plus
approfondies ont été menées (documentation gouvernementale,
institutionnelle ou toute autre documentation pertinente non publiée dans les
revues a comité de lecture, ajout de certains articles scientifiques par boule de
neige).

1.3. Stratégie de recherche de la littérature scientifique grise
La stratégie de recherche de la littérature grise a comporté trois techniques :

e Des recherches ciblées a partir de sites gouvernementaux,
institutionnels ou organisationnels connus! ;

e Des recherches manuelles a partir du moteur de recherche Google

e Des recherches de type « boule de neige » a partir de documents
d’expertises reconnues.

Recherche manuelle dans Google

e Google par pays ; en anglais et en frangais (.ca, .fr, .uk, .com)
e En consultant les 50 premiers résultats ou jusqu’a saturation des
résultats pertinents
e En activant les restrictions suivantes pour limiter la recherche dans
Google :
intitle: mots clés dans le titre du document; site: domaine (.gov,
.edu, .org); filetype: format (.pdf, .xls, .ppt, .doc); -Pubmed

Liste de sites Web

Santé Canada : http://www.hc-sc.gc.ca

Statistique Canada : http://www.statcan.gc.ca/

Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) : https://www.cihi.ca/fr

Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé (FCRSS) :
http://www.fcass-cfhi.ca/

Fondation canadienne pour I'amélioration des services de santé:
http://www.chsrf.ca/

Colombie-Britannique : ministére de la Santé : http://www.gov.bc.ca/health/

! Des listes de références ont été tirées des Séries de I'Observatoire européen des
systémes et des politiqgues de santé (http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/about-us). Ces rapports, publiés entre les années 2010 a
2013, décrivent en détail les réformes des systémes de santé et répertorient de
nombreux sites Web actifs et pertinents.
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Ontario : ministere de la Santé et des Soins de longue durée:
http://www.health.gov.on.ca/

Québec : ministére de la Santé et Services sociaux:
http://www.msss.gouv.qgc.ca

Québec : Régie de I'assurance maladie du Québec :
http://www.ramg.gouv.qgc.ca/

Association médicale canadienne : http://www.amc.ca/amc.ca

Collége des médecins de famille du Canada : http://www.cfpc.ca/

College des médecins du Québec : http://www.cmg.org

Association canadienne pour la recherche sur les services et les politiques de
santé : http://www.cahspr.ca/fr

Commissaire a la santé et au bien-étre (CSBE) :
http://www.csbe.gouv.gc.ca/accueil.html

Association québécoise d’établissements de santé et de services sociaux
(AQESSS) : www.agesss.qc.ca/

Centre interuniversitaire de recherche en analyse des organisations
(CIRANO) : https://www.cirano.qgc.ca

Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) : https://www.cms.gov/

Haute Autorité en Santé (HAS) : http://www.has-sante.fr/

Observatoire national des ressources humaines en santé :
http://www.sante.gouv.fr/ondps/

Institut de recherche et documentation en économie de la santé :
http://www.irdes.fr/

Agence Régionale de Santé (ARS) - Le portail national :
http://ars.sante.fr/portail.0.html

Ordre national des médecins : http://www.conseil-national.medecin.fr/

Confédération des Syndicats Médicaux Francais : http://www.csmf.org/

Fédération des Médecins de France : http://www.fmfpro.com/

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/

Ministere des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes :
http://www.sante.gouv.fr/agences-sanitaires
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MG France - Le syndicat des médecins généralistes :
http://www.mgfrance.org/

Syndicat de médecins libéraux (SML) : http://www.lesml.org/

Union nationale des professionnels de santé : http://www.unps-sante.org/

Ministry of Health, Welfare and Sport (VWS) - Pays-Bas:
http://www.government.nl/ministries/vws

Netherlands institute for health services research: http://www.nivel.nl/en

Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) :
http://www.oecd.org/

The Commonwealth Fund: http://www.commonwealthfund.org/

Banque mondiale : http://www.banquemondiale.org/

Observatoire européen des systémes et des politiques de santé :
http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory

Organisation mondiale de la santé (OMS) : http://www.who.int/fr/

Organisation Panaméricaine de la santé : http://www.paho.org/hg/

Association européenne des médecins des hopitaux (AEMH):
http://www.aemh.org/pages/home.html

European Union - Health : http://europa.eu/pol/health/index en.htm
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Annexe 2. Critéres de sélection des résumés

Pour un OUI :

Critéres obligatoires :

R/
0‘0

X3

%

X3

%

Le mode de rémunération des médecins est le sujet principal
Oui Non (exclure)

Examine au minimum un ou plusieurs éléments dans lesquels s’inscrit
le mode de rémunération. Ex. : comportement du médecin, interaction
avec les pairs, patients, culture professionnelle, relations
interprofessionnelles, organisations, communautés, institutions, réseau,
lois et reglements, politiques publiques.

Oui Non (exclure)

Concerne I'un ou plusieurs des pays membres de I'OCDE (Allemagne,
Australie, Autriche, Belgique, Canada, Chili, Corée, Danemark, Espagne,
Estonie, Etats-Unis, Finlande, France, Grece, Hongrie, Islande, Israél,
Irlande, Italie, Japon, Luxembourg, Mexique, Norvege, Nouvelle-
Zélande, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République slovaque, République
tchéque, Royaume-Uni, Slovénie, Suede, Suisse, Turquie) + Taiwan,
Brésil, I’Afrique du Sud.

Oui Non (exclure)

Publié entre 1990 et 2015
Oui Non (exclure)

Si le résumé répond a tous ces criteres il est retenu.

Pour un PEUT-ETRE :

K/
0‘0

7
0.0

Ne contient pas suffisamment d’information
Aucun résumé (titre uniguement)

Si le résumé ne contient pas assez d’information ou si le titre comprend les
combinaisons de mots clés sans résumé, une recherche est effectuée pour
obtenir I'article puis il est soumis aux criteres de sélection.

Pour un NON :

O/
.0

*,

7
'0

)

O/
.0

*,

X3

%

Le mode de rémunération des médecins N'EST PAS le sujet principal
N'EXAMINE AUCUN élément dans lequel s’inscrit le mode de
rémunération

HORS pays de I'OCDE + Taiwan, Brésil et Afrique du Sud

Publié AVANT l'année 1990

Le résumé est exclu s'il répond a I'un de ces criteres.
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Annexe 3 Grille d’analyse pour les articles scientifiques

1. Question de recherche et objectif(s) général (aux) du texte

2. Contexte de la recherche (pays, régions, juridictions, systeme), préciser :

3. Types d’études :
3.1. Descriptive : [J
3.2. Analytique - théorique : [
3.3. Analytique - empirique : [
3.4. Analytique - théorique et empirique : [
3.5. Commentaires informés, éditoriaux, essais : L[
3.6. Synthése des connaissances : [
3.7. Autre : [ préciser :

4. Ancrage disciplinaire :

4.1. Sciences politiques : [
4.2. Sciences économiques : [
4.3. Health Services Research : [
4.4, Sociologie : [1
4.5. Ethique : [
4.6. Droit : [
4.7. Autre : [] préciser :

5. Domaine de pratique :
5.1 Généralistes : [
5.2. Spécialistes : [ préciser :
5.3 Autre (ex. : md gestionnaire, chercheur) : [ préciser :
5.4. Ne sais pas : []

6. Environnement de pratique :

6.1. Solo : [

6.2 Groupe : [] préciser (ex. : GMF) :

6.3 Solo et groupe : [ préciser :

6.4 Organisation ou systeme (ex. : hopital, ACO, CISSS, clinique
réseau) : [ préciser :

6.5. Autre : [ préciser :

6.6. Ne sais pas : []

7. Conclusion de I'étude ou principal apport conceptuel
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8. Typologie (question 1) :

8.1.

@ 0 ®© 0 ©
ouh Wi

Paiement a l'acte : [
Capitation : [

Salaire : [

P4P (incitatif avec cible) : [
Incitatif non-financier: [
Autre : [ préciser :

9. Contexte (question 2). Exemples : dimensions systémique, juridique,
organisationnelle, culturelle, professionnelle, interprofessionnelle, etc.

10.Impact rémunération du médecin sur (question 3) :

10.1.
10.2.
10.3.
10.4.
10.5.

Accés : [

Sécurité & qualité : [
Utilisation : [

Organisation : [

Systéme de santé : [ préciser :

10.6.

Comportement du md : [ préciser :

10.7.
10.8.

Autre : [ préciser :
Ne s’applique pas : [J

11.Apport(s) essentiel(s) en fonction des trois questions de recherche

12.Pertinence de cet article pour la recherche :

12.1.

A conserver : ] Préciser pourquoi :

12.2.

A exclure : [ Préciser pourquoi :

12.3.

Ne sais pas : [ Préciser pourquoi :
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Annexe 4 Listes des sujets recensés dans les médias québécois de décembre 2015 a aujourd’hui

Média - Date

Titre

Sujet principal

Le Devoir - 3 novembre 2016

L’illumination

M. Barrette en arrive a la
conclusion que I'entente de 2014
sur I’étalonnage des hausses
salariales des médecins doit étre
revue a la baisse ; une étude
comparative sur la productivité
des médecins québécois et
ontariens a été commandée

Le Devoir - 1°" novembre 2016

Rattrapage salarial

Barrette engage un autre combat
avec les médecins. Le ministre de la
Santé estime que la parité est
atteinte et que l'entente de 2014
doit étre revue

Le ministre de la Santé souhaite
rouvrir les ententes signées en
2014 pour neutraliser les
mesures d’étalement (hausses
salariales) prévues jusqu’en 2021

Le Devoir - 1*" novembre 2016

Libre opinion
Lamarre, Paradis, vous démoralisez
nos bons docteurs!

Ce n’est pas le salaire des
médecins qu'il faut critiquer,
mais une mauvaise gestion dans
le systeme de santé qui nuit a la
santé des patients

L’actualité - 25 octobre 2016

L'inscription des patients ne regle
pas tout!

« Au fil du temps, l'inscription est
devenue au Québec un levier de
rémunération utilisé pour
influencer la pratique médicale.
L’inscription formelle s’est
transformée en mécanisme pour
pondérer le paiement a I'acte en

10
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y ajoutant de fait une portion de
rémunération par patient (le
médecin est payé pour fournir
des soins a un groupe défini de
patients, peu importe leur
nombre annuel de visites) et une
portion de paiement a la
performance (le médecin recgoit
des primes en fonction de
I'atteinte de cibles fixées par le
ministere de la Santé). »

Ici Radio-Canada (site) — 17 octobre
2016

Clinigues médicales : des centaines
de millions de dollars dont Québec
ne peut suivre la trace

La rémunération supplémentaire
de 30 % aux médecins qui
pratiquent en clinique ne
s’accompagne pas d’'une
reddition de compte : Québec
admet qu’il doit s’y attaquer
(mécanismes de gouvernance et
systeme d’information)

Ici Radio-Canada (site) - 21
septembre 2016

Un chirurgien millionnaire gonfle son
salaire en profitant du systéme

Le comportement opportuniste
d’un chirurgien de I'hépital La
Sarre permet de mentionner
gu’un projet de loi est a I'étude
pour accroitre le pouvoir de la
RAMQ pour repérer les pratiques
atypiques des médecins qui
colitent cher aux contribuables

Le Devoir - 15 septembre 2016

Les frais accessoires sont abolis.
L’interdit valable pour les soins
couverts par la RAMQ privera les
médecins de 83 millions de dollars

Les frais accessoires sont inclus
dans la rémunération des
médecins ; ces derniers devront
désormais absorber ces frais

11
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Le Devoir — 24 aolt 2016

La rémunération des médecins
québécois a cr( plus rapidement que
la moyenne canadienne

Selon le rapport de I'ICIS, la
rémunération brute d’'un médecin
au Québec a cr(i de 22 % entre
2010-11 et 2014-15, contre 8 %
en moyenne au Canada et 3 %
en Ontario

Ici Radio-Canada (site) - 23 ao(t
2016

Les médecins albertains sont les
mieux rémunérés du pays, selon un
rapport

Selon un rapport de I'ICIS, les
médecins albertains, toutes
spécialités, recevaient un salaire
annuel moyen de 366 000 $,
comparativement a 339 000 $ a
I’échelle nationale

Ici Radio-Canada (site) - 23 ao(t
2016

Nombre record de médecins au
Canada en 2015

Au Canada, le nombre de
médecins par habitant est en
progression depuis neuf ans ; le
Québec comptait en 2015 242
médecins par 100 000 habitants
(troisiéme position)

Le Devoir — 18 aolt 2016

Accés aux soins

Barrette met de la pression sur les
spécialistes. Le ministre de la Santé
demande aux médecins de «
redoubler d’efforts » pour atteindre
les cibles

Le ministre de la Santé dévoile la
progression des délais d'attente
en vue de |'atteinte des cibles
convenue dans |'entente avec la
FMSQ au 31 décembre 2017

Le Devoir — 18 aolt 2016

Salaire minimum
Un bond qualitatif

En fin de compte, le rapport de
force détermine l'issue, plus que
la théorie économique ;
I"augmentation des salaires des
médecins differe nettement
comparativement a d’autres
secteurs d’emploi, peu scolarisé
et davantage féminin

12
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Le Devoir - 14 juillet 2016 Nouveaux médecins e Les nouveaux médecins qui
Barrette recule, mais obtient ce qu’il veulent travailler a I'urgence
veut sans faire de suivi dans la

communauté subiront des
pénalités financieres ; ils devront
tous exécuter des AMP ou
activités médicales prioritaires,
dont la prise en charge de 500
patients (ou pénalité de 30 %)

Le Devoir - 13 juillet 2016 Soins a domicile e Selon une médecin citée, il y a
Appel a une meilleure rémunération une importante pénalité
des médecins financiere a faire des visites a

domicile ; depuis la grille tarifaire
de juin 2016, le tarif est passé de
85 a 127 $ la visite pour les
patients en perte d’autonomie

sévere
Le Devoir - 27 juin 2016 De plus en plus de médecins e La RAMQ a d( traiter 5592
s’estiment lésés demandes de révision de

facturation en 2014-2015
provenant des omni et 11 317 de
la part des spécialistes en 2015 ;
la RAMQ a récupéré des sommes
plus importantes de celles qu’elle
a dd verser apres révision

Journal de Montréal - 22 juin 2016 1,4 G$ aux médecins spécialistes e La rémunération incitative offerte
aux médecins spécialistes se
décline principalement en 17
primes négociées dans des
ententes conclues en 2007 et
2010 ; le MSSS est incapable

13
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d’évaluer I'impact de chacune
d’elle (sans cibles)

L'actualité - 20 juin 2016

Le grand malaise des médecins

Les tensions entre la population
et la profession médicale
s’accentuent : ces tensions sont
surtout liées aux problemes
d’acces aux soins et a la
perception que la rémunération
des médecins est trop importante
par rapport a leurs obligations

L'actualité - 15 juin 2016 (entrevue
avec M. Barrette)

Une tempéte ? Quelle tempéte ?

« Non, il n'y a pas d’avantages
particuliers pour les médecins »

L'actualité - 15 juin 2016

Sale temps pour les docs

Le public est en droit de se
demander si I'Etat verse une trop
grande part de ses revenus a ses
médecins en échange d’une trop
faible accessibilité aux soins

Le Devoir - 15 juin 2016

La rémunération des médecins
guébécois devrait étre revue a la
baisse, plaide I'IRIS

L'IRIS propose d’ajuster de 12 %
a la baisse I'enveloppe des
médecins québécois en fonction
du co(t de la vie au Québec et
par rapport aux hausses de
revenu des autres travailleurs
québécois

Revue Santé inc. Mai/Juin 2016

Contester l'incorporation ?

Certains spécialistes remettent
en question la valeur et la
pertinence de l'incorporation de
la pratigue médicale, notamment
sur le plan éthique ; sur le plan
fiscal, l'incorporation sert bien le
meédecin
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Le Devoir - 31 mai 2016

Soins a domicile
Un service victime de la nouvelle
grille tarifaire

La nouvelle grille tarifaire des
omnipraticiens favorise la prise
en charge des patients et met
ainsi en péril le service
Jonquiére-Médic (visites
d’urgence)

Le Devoir - 14 mai 2016

Les GMF recevront deux fois plus
par patient

L'enveloppe globale consacrée
aux GMF augmentera de 95
millions en 2014-15 a environ
145 millions en 2016-2017

Le Devoir - 11 mai 2016

Angoisse et grogne chez les jeunes
médecins. Faute de postes, des
finissants sont forcés de frapper a la
porte de I’'Ontario

Les regles d’attribution de postes
en médecine de famille créent de
I'insatisfaction chez les jeunes
médecins ; certains migrent vers
I’Ontario

La Presse - 7 mai 2016 (Claude
Castonguay)

D’énormes enjeux sont en cause

Les prochaines négociations
entre le gouvernement et les
médecins doivent étre menées
dans un cadre bien établi et
conduites publiquement ; les
derniéres ententes ayant donné
lieu a des rémunérations
excessives

Revue Profession Santé - 6 mai
2016

Renouveler I'argumentaire des
médecins : réponse a la Dre
Francoeur

L'organisation Médecins
québécois pour le régime public
(MQRP) est d’avis que des prises
de positions non-corporatistes
sauront mieux dissiper les
malaises de la population a
I'endroit des médecins
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Le Devoir - 2 mai 2016

Québec prét a inclure les frais
accessoires a la rémunération des
meédecins

A la veille du dépdt d’un recours
judiciaire important, le ministre
Barrette souhaite maintenant
inclure les frais accessoires dans
la rémunération médicale

L’actualité - 28 avril 2016

Pourquoi les médecins sourient-ils?

La hausse excessive de
rémunération que le
gouvernement a accordée en
2007 aux médecins leur procure
un avantage de pouvoir d’achat
de 19 % a 34 % par rapport a
leurs confreres ontariens et a
co(ité 838 millions de dollars aux
Québécois

Le Devoir — 27 avril 2016

Barrette appelle a une réflexion sur
les salaires

Des rémunérations excessives
chez certains médecins
spécialistes appellent a une
réflexion au sein de la FMSQ
selon le Dr Barrette

La Presse - 27 avril 2016

2,4 millions pour un seul médecin

Les 25 médecins les mieux
rémunérés de la province I'an
dernier sont tous des
spécialistes, et le total de leur
rémunération atteint prés de 50
millions

La Presse - 19 avril 2016

Le probleme est I'application du
mode de rémunération des
médecins, dit Barrette

Selon le ministre Barrette, le
mode de rémunération des
médecins n’est pas un probléme
; la CAQ propose de revoir le
mode de rémunération a lI'acte

Journal Métro - 19 avril 2016

Le salaire des médecins pourrait
encore augmenter, dit Barrette

Québec propose aux médecins
une hausse de 5,25 % d'ici a

16



Annexe du Rapport de recherche intégral

2022, en vertu d’'une entente
d’étalement, mais ne ferme pas
la porte a une bonification, a
convenu M. Barrette

La Presse - 17 avril 2016

Une indépendance nécessaire

Une recherche financée par le
bureau du Commissaire a la
santé et au bien-étre sur le mode
de rémunération des médecins a
profondément irrité les
fédérations médicales ; cela
témoigne de I'importance d’un
commissaire indépendant

Le Devoir - 14 avril 2016

Les omnis en CLSC poussés a étre
plus productifs

Québec et la FMOQ pressent les
médecins a renoncer a la
rémunération horaire

Les médecins de famille payés a
I’'heure ou a salaire annuel fixe
sont incités a adopter une
composante de rémunération a
I'acte pour tenir compte de la
productivité de ces médecins

La Presse - 9 avril 2016

« Aucune obligation » envers les
médecins

Philippe Couillard : « Je veux que
les nouveaux dollars qui vont
étre affectés aux enveloppes
meédicales soient affectés en
échange de garanties » comme
une productivité accrue

Le Devoir - 24 mars 2016

Vivre de l'air du temps

Contrairement aux médecins, les
enseignants québécois ne verront
pas leurs salaires augmenter
pour réduire |'écart des salaires
avec ceux de leurs homologues
ontariens (deux poids deux
mesures)
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Le Devoir - 16 mars 2016

Les médecins-entrepreneurs

En 2013, on s’est apercu que
pres de 45 % des GMF ne
respectaient pas leur contrat ;
ouverture la fin de semaine,
nombre de patients

Le Devoir - 24 février 2016

La révolution Barrette

Aprés négociation avec les deux
fédérations, le projet de loi 20 a
été suspendu : on laisse les
médecins gérer eux-mémes une
meilleure prise en charge des
patients en éliminant les
pénalités avec des perspectives
de primes

La Presse - 24 février 2016

Le pouvoir démesuré des médecins

Les médecins détiennent un
pouvoir de négociation
démesuré : le systéeme (et la
rémunération) devrait étre géré
en fonction des besoins des
Québécois et du contexte
économique et non en fonction
des intéréts des médecins

Le Devoir — 10 février 2016

Haro sur Barrette

Pourquoi changer le mode de
financement des hopitaux ? Parce
qu’il est insensé !

L'établissement du financement a
I'activité est essentiel pour
pouvoir évaluer la performance
d’un hopital ou de plusieurs
hopitaux entre eux

Le Devoir - 5 février 2016

Malgré I'entente, un désaccord
persiste entre Québec et la FMSQ

Malgré I'entente convenue entre
le MSSS et la FMSQ, la question
du remboursement des
échographies en cabinet privé
n’'est pas réglée
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Canada NewsWire - 4 février 2016

Le ministre Barrette rend publique
I'entente conclue entre le
gouvernement du Québec et la

Fédération des médecins spécialistes

du Québec

Cette entente vise a améliorer
I'accés aux médecins spécialistes,
et s’inscrit dans le cadre des
changements proposés par la Loi
favorisant I'accés aux soins et
modifiant diverses dispositions
|égislatives en matiere de
procréation assistée

Le Devoir - 21 janvier 2016

Une arnaque

Avec un salaire en baisse, les
Québécois paient les médecins
de plus en plus cher qu’ailleurs
au Canada sans recevoir de
meilleurs services pour autant

Le Devoir — 28 décembre 2015

Désordre des médecins

La corporation des médecins
vient confirmer par une annonce
publicitaire que le groupe de
pression agit par égoisme et
intérét et non pour servir le bien
commun

La Presse - 17 décembre 2015

Rémunération des médecins :
salaires en hausse, services en
baisse

De 2008 a 2014, le nombre
d’actes par médecin a baissé de
10 % ; il s'agit d’'une tendance ;
de son coOté, la rémunération
moyenne a bondi de 44 %

La Presse — 14 décembre 2015

Médecins et impots :
La réplique des gouvernements

Québec a choisi de ne plus
accorder le taux d’'imposition
réduit aux PME qui comptent
trois employés ou moins ; la
FCEI dénonce cette mesure ;
certains pensent qu'il faut retirer
aux médecins l'autorisation qui
leur a été donnée en 2007 de
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s’incorporer comme les autres
professionnels

La Presse - 11 décembre 2015

Hausse de 87, 5 % en 10 ans

La rémunération totale des
médecins franchira le cap des 9
milliards d’ici cing ans ; les
médecins québécois sont en voie
de figurer parmi les mieux payés
au Canada

La Presse - 9 décembre 2015

Contre |'étatisation de la
rémunération des médecins

Réaction des lecteurs au texte
d’'un médecin sur |'étatisation des
soins et de la rémunération des
médecins

La Presse - 9 décembre 2015

Pour |'étatisation de la rémunération
des médecins

Opinion pour que les médecins
deviennent des employés de
I'Etat

La Presse - 9 décembre 2015

Nous serons riches

Compte tenu des importantes
hausses salariales négociées dans la
derniere décennie, quand est-ce que
« tres bien » devient « trop » ?

Un futur médecin se pose la
question de la légitimité et des
conséquences d’une telle
rémunération des médecins bien
supérieures aux autres salaires

La Presse - 9 décembre 2015 -
(Louis Godin)

Des affirmations magiques

Les médecins de famille québécois
n‘ont rien volé et travaillent fort
pour chaque dollar gagné

Les sommes non dépensées sont
réinvesties dans des mesures
d’efficience et non sous forme de
bonus ou de « cadeaux »

Le Devoir - 8 décembre 2015
(opinion d’une pharmacienne)

La gestion de la médecine nous rend
malade

Pour assurer que les dépenses en
santé soient réellement un
investissement, il y a urgence a
revoir en profondeur le mode de
rémunération des médecins et
I'acceés a l'information

La Presse — 4 décembre 2015

Nouvelles hausses d’au moins 200
millions pour les médecins

Le gouvernement Couillard et les
fédérations ont inclus une «
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clause remorque » visant a étaler
jusqu’en 2021 une partie des
hausses salariales consenties au
personnel des secteurs public et
parapublic ; un minimum de 200
millions
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Annexe 5. Volet juridique :

Définition du cadre normatif applicable a la rémunération médicale
Catherine REGIS, Professeure & la Faculté de droit (UdeM) et
Marc-Antoine EDGER, Avocat et étudiant en médecine (UdeM)

L'objectif de ce premier volet de recherche juridique est de définir de maniere
exhaustive le cadre normatif actuel (lois, réeglements, jurisprudence,
doctrine, directives ministérielles) qui s’applique a la rémunération des
médecins. Cette démarche a pour but d’avoir une vision compléte de
I'ingénierie des modes de rémunération existants au pays, et ce, tels qu'ils
sont définis par le cadre normatif (ex. : définition Iégislative du paiement a
I'acte, identification des situations ou il est permis, statut fiscal des
médecins, définition des frais accessoires, etc.)

Les trois provinces analysées sont le Québec, I'Ontario et la Colombie-
Britannique, avec une attention plus particuliére sur le régime québécois. Une
étude compléte de la situation canadienne n’a pu étre réalisée en fonction du
budget; néanmoins, cela pourra étre fait selon les besoins éventuels des
chercheurs.

Notons que la section sur le statut fiscal des médecins sera envoyée dans un
deuxieme temps.

Résumé de recherche

Lois et reglements

En premier lieu, voici les lois et reglements pertinents pour ces trois
provinces :

Québec
- Loi sur les services de santé et les services sociaux

- Loi sur l'assurance maladie
- Réglement d'application de la Loi sur l'assurance maladie

Ontario
- Health Insurance Act

- General Regulation 552 under the Health Insurance Act

Colombie-Britannique
- Medicare Protection Act

- Medical and Health Care Services Regulation
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Cadre normatif général et organisation des systemes de santé
Sur le plan |égislatif et réglementaire, les trois provinces se ressemblent a
plusieurs égards :

- Tout d'abord, le cadre normatif établit les mémes principes généraux
afin de respecter les conditions énumérées dans la Loi canadienne sur
la santé : universalité, gestion publique, accessibilité, transférabilité et
intégralité. En effet, en vertu de son pouvoir de dépenser, le
gouvernement fédéral impose des conditions aux provinces pour qu'elles
aient acces a son financement.

- Chaque province expose en détails les conditions a remplir pour qu'un
service médical soit considéré comme assuré. Pour ce faire, on définit
les services assurés en tant que tels, en plus de déterminer qui est
assuré (les patients résidant dans la province) et qui peut prodiguer des
services assurés (les médecins enregistrés au sein du colléege des
médecins de la province).

- Aucune province ne définit les modes de rémunération des médecins
dans son cadre |égislatif et réglementaire. Au contraire, on prévoit que
des ententes devront étre négociées entre le ministére de la Santé (ou
son équivalent) et les associations représentant les médecins.

- Nous référons a ’Annexe 1 (page 16) pour la liste thématique compléte
des articles de lois et de reglements pertinents pour le Québec, de méme
ue les clauses des ententes applicables aux médecins du Québec.
Egalement, ’Annexe 2 (page 29) résume la jurisprudence pertinente
aux modes de rémunération des médecins au Québec.
Ententes et modes de rémunération
Toutes les regles ayant trait aux différents modes de rémunération des
médecins ainsi que les montants accordés sont contenus dans les clauses des
ententes négociées entre la province et les médecins. Il s'agit la d'un principe
respecté par les trois provinces étudiées et qui semble étre suivi partout au
Canada selon des documents publiés par la Canadian Medical Association.

Dans sa forme, donc, le cadre normatif entourant la rémunération des
médecins est le méme. Dans son contenu, cependant, plusieurs différences
existent entre les trois provinces quant aux ententes qui sont conclues.

Pour les trois provinces étudiées, I'entente se décline en deux grandes
sections :

- La premiere est la plus connue. Au Québec, on l'appelle le Manuel de
facturation. En Ontario, on l'appelle la Schedule of Benefits and Fees,
alors qu'en Colombie-Britannique c'est la Payment Schedule. 1l s'agit
d'une liste d'actes médicaux auxquels on associe un prix en fonction de
leur complexité et du temps qu'ils prennent a accomplir. Tous les
services médicaux possiblement dispensables sont comptabilisés dans
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ce document. C'est sur ce dernier que la rémunération a I'acte est basée
(les différents types de rémunération sont expliqués dans la prochaine
section). On y prévoit quelgues bonus en fonction par exemple de
I'neure a laquelle le service est prodigué. Ce document fait I'objet de
beaucoup de négociations entre les parties, car il est a la base de la
rémunération de la majorité des médecins dans les trois provinces a
I'’étude (et les autres provinces également).

- La deuxieme section differe d'une province a I'autre. Il s'agit de I'entente
en tant que telle entre les deux parties, c'est-a-dire que c'est dans celle-
ci que l'on détermine l'ensemble des modes de rémunération des
médecins et qu'on en détermine les modalités, en plus de prévoir de
nombreuses clauses sur divers sujets (par exemple, [I'entente
guébécoise contient une clause d'arbitrage qui stipule que les conflits
liés & I'entente devront étre réglés par un arbitre). Etant donné les
disparités entre chaque province, il y a lieu d'en traiter séparément.

Québec

L'entente québécoise est la plus exhaustive et la plus structurée des trois
ententes étudiées. Cependant, le Québec est la seule province qui a une
entente distincte entre les médecins omnipraticiens et les médecins
spécialistes (soit avec la Fédération des médecins spécialistes du Québec -
FMSQ, et avec la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec -
FMOQ).

La représentativité de la FMSQ a déja été contestée en Cour a la fin des
années 19902, L'Association des radiologistes du Québec (ARQ) souhaitait se
représenter elle-méme pour négocier avec le ministre. L'ARQ a donc intenté
une action visant a faire déclarer I'entente inopposable a son égard. Elle
demandait également la nullité des dispositions de cette convention
prévoyant le plafonnement global des gains de pratique. La Cour d'appel a
estimé que I'entente n’était pas inopposable et a rejeté la requéte de I'’ARQ
au motif que les radiologistes ne sont pas des tiers par rapport a I'entente :
ils y sont liés par le truchement de I'ARQ a qui ils ont donné mandat, qui a
elle-méme donné mandat a la FMSQ de la représenter. De plus, la Cour
d’appel a jugé que la formule de plafonnement constituait une mesure
raisonnable visant un objectif d'intérét public justifié en cette période
économique difficile pour I'Etat et qu’elle ne contrevenait donc pas aux
articles 6 et 46 de la Charte des droits et libertés de la personne.

Hormis cette contestation, les ententes québécoises continuent de
représenter I'ensemble des médecins québécois dans la mesure ou ils
participent au régime public. Elles contiennent d’ailleurs toute I'information

2 Association des radiologistes du Québec c. Rochon, és qualités
« ministre de la Santé et des Services sociaux », 23 mars 1999, Cour
d'appel, REJB 1999-11398.
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au sein du méme document, contrairement a I’'Ontario et a la Colombie-
Britannique ou il n'y a qu'une seule entente générale pour I'ensemble des
médecins de la province (bien qu’elles ont également une multitude
d'ententes a portée restreinte avec divers groupes de médecins). Il est
possible, a partir des ententes, d'identifier tous les modes de rémunération
existant dans la province de Québec. Les voici en résumé :

1) Rémunération a l'acte

Il s'agit du mode de rémunération le plus ancien et le plus répandu au pays,
quoiqu'il soit de moins en moins populaire depuis que d'autres modes de
rémunération ont été adoptés. Le principe est simple : le médecin doit
comptabiliser I'ensemble de ses actes médicaux en fonction du Manuel de
facturation mentionné précédemment. Il facture ensuite directement la RAMQ
pour obtenir sa rémunération (tiers payant). Au Québec, il s'agit du mode de
rémunération par défaut pour le médecin, a moins qu'il ne choisisse une
rémunération différente.

-  Entente FMSQ

o Clause 9.1 - Le médecin spécialiste est rémunéré selon le mode
de l'acte. Des ententes auxiliaires prévoient le paiement
d'honoraires forfaitaires.

o Clause 10.1 - Sont établis deux tarifs d'honoraires : I'un, le tarif
d'honoraires de la médecine, de la chirurgie et de I'anesthésie-
réanimation. L'autre, le tarif d'honoraires de la biologie médicale,
de la médecine nucléaire, de la radiologie, de la radio-oncologie
et des procédures diagnostiques connexes (voir Manuel des
médecins spécialistes).

-  Entente FMOQ

o Clause 17.01 - Le paiement a l'acte constitue le mode de
rémunération en cabinet privé. Ce mode s’applique également en
établissement sauf lorsqu’'un autre mode de rémunération est
prévu (pour toutes les exceptions applicables, se référer a la
clause).

o Clause 17.02 - Le médecin rémunéré a l'acte l'est selon une
échelle tarifaire qui tient exclusivement compte de la valeur
relative des actes médicaux et chirurgicaux (voir Manuel du
médecin omnipraticien).

2) Rémunération a honoraire fixe (salaire)

Il n'est plus possible de se prévaloir de ce mode de rémunération au Québec
depuis 2011 pour les médecins omnipraticiens et depuis 1988 pour les
médecins spécialistes. Cependant, les médecins qui étaient déja salariés a
ces dates limites peuvent le demeurer jusqu'a nouvel ordre. Le médecin
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rémunéré a honoraire fixe regoit un salaire annuel déterminé en échange de
services médicaux selon un horaire régulier. Le médecin est alors considéré
comme un employé de I'Etat avec des avantages sociaux, mais un salaire
moins élevé que ses collegues rémunérés autrement.

-  Entente FMSQ

o Annexe 16 - Un médecin spécialiste qui était rémunéré a I'acte en

1988 conserve ce mode de rémunération.

o Annexe 21 - Avantages sociaux.

-  Entente FMOQ

o Clause 12.01 - A 'occasion de la nomination d'un médecin par un

O

O

établissement ou de son renouvellement, le conseil
d'administration détermine, selon les dispositions du paragraphe
17.01 de I'Entente, la qualité de plein temps ou de demi-temps
d'un médecin qu'il accepte de rémunérer selon les honoraires
fixes ou le nombre d'heures autorisées s'il s'agit d'un médecin
rémunéré selon le mode du tarif horaire.

= A compter du 1¢ octobre 2011, pour se prévaloir du mode
des honoraires fixes, le médecin doit avoir préalablement
été rémunéré selon ce mode et avoir détenu un avis de
service actif a honoraires fixes entre le 1¢" octobre 2010 et
le 30 septembre 2011 sous réserve de l'alinéa suivant.

= Par la suite, le médecin rémunéré selon le mode des
honoraires fixes qui met fin a sa nomination selon le mode
des honoraires fixes ne peut de nouveau s’en prévaloir a
moins d’informer la Régie de son intention de reprendre
ses activités professionnelles en établissement a
honoraires fixes de la facon prévue au 3¢ alinéa du
paragraphe 2.14 de lI'annexe VI.

Voir les clauses 13 a 15.05 pour toutes les modalités de la
rémunération a honoraires fixes (ex. : le médecin est payé pour
une semaine de 35 heures).

Voir Annexe II de I'Entente pour tous les détails sur le tarif de
rémunération a honoraires fixes.

Clause 17.09 - Un médecin ne peut étre autrement rémunéré
pour les actes médicaux qu'il pose durant la période de temps
pour laquelle il est rémunéré a honoraires fixes ou selon le mode
de la vacation.
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Clause 20.01 - Tout médecin nommé dans un établissement et
dont les services sont retenus a honoraires fixes a plein temps ou
a demi-temps conformément a l'article 10, bénéficie des
avantages sociaux énumeérés et définis a I'annexe VI.

Clause 20.02 - Un médecin non visé par le paragraphe 20.01 ne
bénéficie pas des avantages sociaux décrits a I'annexe VI.

Clause 20.03 - La Régie est expressément autorisée a retenir sur
la rémunération du médecin la cotisation convenue pour les
avantages sociaux.

Rémunération au tarif horaire (a I'heure) :

Ce mode de rémunération n'existe pratiquement plus chez les médecins
spécialistes depuis la mise en place de la rémunération mixte (discutée ci-
apres), cette derniere étant plus avantageuse. Néanmoins, il s'agit toujours
d'un mode de rémunération disponible pour les médecins omnipraticiens. Ce
mode est populaire pour les médecins ayant une pratique avec un bas débit
de patients vus pendant la journée. Par exemple, les médecins travaillant
dans un CHSLD qui suivent des personnes agées ayant de multiples
probléemes de santé chronique ne voient pas autant de patients qu'un
médecin en cabinet privé voyant des patients en meilleure santé. Pour eux, il
peut étre avantageux d'étre payé a I'heure plutot qu'a l'acte.

Entente FMSQ

@)

Depuis l'introduction de la rémunération mixte, la rémunération
au tarif horaire n’existe pratiquement plus étant donné qu’elle est
moins avantageuse (voir Guide des résidents 2014, cité a
I’Annexe 1).

Entente FMOQ

O

Clause 12.01 - A I'occasion de la nomination d'un médecin par un
établissement ou de son renouvellement, le conseil
d'administration d'un établissement détermine, selon les
dispositions du paragraphe 17.01 de I'Entente, la qualité de plein
temps ou de demi-temps d'un médecin qu'il accepte de
rémunérer selon les honoraires fixes ou le nombre d'heures
autorisées s'il s'agit d'un médecin rémunéré selon le mode du tarif
horaire.

Clause 3.01, Annexe XIV - Pour se prévaloir de la rémunération
selon le mode du tarif horaire, le médecin doit étre détenteur
d'une nomination d'un établissement lui permettant, dans ou
auprés du centre exploité par cet établissement, d'étre rémunéré
selon ce mode.
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o Clause 3.02, Annexe XIV - Cette nomination comporte Ila
détermination du nombre d'heures que le médecin, sur une base
hebdomadaire, consacre a des activités professionnelles dans ou
aupres du centre. Cette nomination est attestée par un avis de
service que |'établissement transmet a la Régie.

o Clause 3.03, Annexe XIV - Seul le médecin pour lequel un nombre
d'heures rémunérées selon le mode du tarif horaire a été autorisé
peut se prévaloir des codes d'activités afférents a ce mode.

o Voir Annexe XIV de I'Entente pour tous les détails de la
rémunération au tarif horaire.
4) Rémunération a vacation
La rémunération a vacation est une variante de la rémunération au tarif
horaire. La vacation consiste en une période de trois heures que le médecin
consacre exclusivement a des activités professionnelles.

-  Entente FMOQ

o Clause 17.03 - Seul le médecin pour lequel un nombre de
vacations a été autorisé peut se prévaloir de ces codes d'acte. La
vacation consiste en une période de trois (3) heures que le
médecin consacre exclusivement a des activités professionnelles.
La vacation peut étre effectuée et rémunérée en périodes de
service distinctes d'au moins une (1) heure chacune.

o Clause 17.08 - Le Ministre et la Fédération conviennent que le
médecin  ceuvrant dans un établissement ou partie
d'établissement énuméré soit a I'annexe X, soit dans un accord
entre le Ministre et la Fédération en application du paragraphe
17.07 est obligatoirement rémunéré a la vacation selon les
modalités qu'édicte cette annexe.

o Clause 17.09 - Un médecin ne peut étre autrement rémunéré
pour les actes médicaux qu'il pose durant la période de temps
pour laquelle il est rémunéré a honoraires fixes ou selon le mode
de la vacation.

5) Rémunération mixte

La rémunération mixte est un mode unique au Québec, quoiqu'elle partage
plusieurs points en commun avec d'autres modes de rémunération existant
au sein d'autres provinces. Seuls les médecins spécialistes peuvent s'en
prévaloir. Pour ce faire, le département en entier doit s'entendre pour étre
rémunéré de cette fagon. Par exemple, si le département de néphrologie d'un
hopital en particulier choisit d'étre rémunéré a I'acte, un nouveau
néphrologue se joignant au département ne pourra pas choisir
individuellement la rémunération a I'acte et vice-versa. La rémunération
mixte, comme son nom l'indique, est un mélange entre la rémunération a
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I'acte et la rémunération fixe. La rémunération fixe est calculée sous forme
de per diem, c'est-a-dire de journée de travail entiere, pour laquelle le
médecin spécialiste recoit une rémunération de base. En plus de cette
somme, le médecin recoit une rémunération a l'acte pour les actes qu'il pose
en clinique au courant de la journée. Ce mode de rémunération gagne en
popularité au Québec aupres des spécialistes.

Entente FMSQ

O

O

O

Annexes 38 et 40 - Instauration du mode de rémunération mixte
pour les médecins spécialistes selon les modalités de la brochure
5.

Voir l'annexe II des Protocoles d’accord : le mode de
rémunération mixte s'appuie sur la rémunération forfaitaire a
laguelle peuvent s'ajouter certains compléments versés sur la
base d'une rémunération a l'acte.

Clause 1.1, Brochure 5 - Le mode de rémunération mixte est
établi pour la pratique active de la médecine spécialisée dans un
département clinique, un service clinique ou, le cas échéant, un
secteur d'activité d'un établissement. Le médecin qui ne satisfait
pas aux critéres de pratique active déterminés de temps a autre
par les parties négociantes ne peut se prévaloir du mode de
rémunération mixte que sur autorisation spécifique des parties
négociantes et aux conditions qu'elles déterminent.

= Dans les faits, les médecins spécialistes ont donc le choix
entre le mode de rémunération a I'acte et la rémunération
mixte. Or, le mode de rémunération mixte est un choix de
groupe. Lorsqu’un médecin spécialiste integre un nouvel
établissement, il se fait ainsi imposer le choix de ses
collégues quant au mode de rémunération, a moins qu’il ne
crée lui-méme son propre département, service ou secteur
d’activité (voir Guide des résidents 2014, section
rémunération mixte).

Art. 1.2, Brochure 5 - Le mode de rémunération mixte vise a
rémunérer I'ensemble des activités médicales que le médecin
spécialiste, classé dans une spécialité visée en annexe, accomplit
en établissement dans le cadre des privileges et obligations qui
sont rattachés a son avis de nomination, a I'exception des
activités de recherche. Les activités médicales comprennent
notamment les activités cliniques ou de laboratoire (avec ou sans
encadrement des médecins résidents et étudiants en médecine),
ainsi que le travail en équipe multidisciplinaire.
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o Art. 1.3, Brochure 5 - Le mode de rémunération mixte rémunére
également, le cas échéant, les activités médico-administratives
du médecin spécialiste et ses activités d'enseignement. Toutefois,
les activités d'enseignement excluent celles pour lesquelles le
médecin recoit une rémunération du milieu universitaire.

o Voir la Brochure 5 pour I'ensemble des détails.
Ontario
Contrairement au Québec, ou les ententes sont négociées par le ministre de
la Santé et des Services sociaux de facon séparée avec deux associations de
médecins (FMOQ et FMSQ), le ministre ontarien de la Santé négocie avec un
seul groupe, I'Ontario Medical Association (OMA), qui représente I'ensemble
des médecins en Ontario.

Une entente a I’'échelle provinciale existe entre 'OMA et le ministre de la
Santé ontarien, qui s’intitule « 2012 Physician Services Agreement ». Cette
entente lie tous les médecins pratiquant en Ontario. Elle n’a pas la méme
forme que les ententes québécoises, car il ne s’agit que d’'une série
d’amendements a des ententes antérieures et a la Schedule of Benefits.

On aborde différents modes de rémunération, on en modifie certains, mais
on ne les explique pas et on n’en fournit pas les balises. Par exemple, on va
ajouter de nouveaux bonus au « Blended Capitation Model » pour certains
types de clinique, mais on ne parlera pas du mode de rémunération comme
tel. Dans un autre article, on va modifier la rémunération pour certains actes
médicaux de la Schedule of Benefits, mais on ne mentionnera rien sur le
mode de rémunération a l'acte. Finalement, la lecture de I'entente ne suffit
pas pour comprendre la structure des modes de rémunération en Ontario. II
n’‘existe aucun document juridique exhaustif a cet effet. Pour avoir une
compréhension compléete du systeme, il faut voir les ententes antérieures et
les interpréter les unes par rapport aux autres. Quoiqu’il en soit, sur Internet,
on fait référence aux ententes jusqu’en 2004, mais cette version n’est pas
disponible en ligne. Pour les fins de cette recherche, les ressources en ligne
fournies aux médecins et au public pour comprendre les différents modes de
rémunération ont été utilisées.

L'entente de 2012 comporte certains ajouts. On apprend notamment que les
multiples ententes entre les différents groupes et le ministre devront étre
standardisées selon un modele fourni en annexe, probablement par souci
d’efficacité et de standardisation. Mais on ne parle pas en détails du
processus menant a ces ententes.

Médecins de famille

Essentiellement, il existe deux grandes catégories de rémunération pour les
médecins omnipraticiens : le paiement a I’acte bonifié et les paiements de
groupes.

30



Annexe du Rapport de recherche intégral

Le paiement a I'acte bonifié est basé sur la Schedule of Benefits et sur
I'entente générale. La rémunération est d'abord a l'acte, mais on encourage
le médecin a enregistrer ses patients. Ce modele permet au médecin d’étre
éligible a divers bonus (ex. : bonus pour I’'enregistrement du patient en tant
que tel, pour le suivi de maladies chroniques des patients enregistrés, pour
les activités de prévention aupreés des patients enregistrés, bonus mensuel
pour le nombre de patients enregistrés, etc.).

Le paiement de groupes est issu de la volonté du gouvernement d'inciter
les médecins a prodiguer davantage de soins de premiere ligne. Pour ce
faire, de nombreux groupes de médecine familiale ont été créés®. La province
voulait notamment favoriser le travail d'équipe entre les médecins et avec les
autres professionnels de la santé (ex. : travailleur social). La majorité de ces
groupes sont appelés des « Family Health Networks », « Family Health
Organizations » ou encore des « Family Health Teams ». Ils sont financés
directement par la province, c'est-a-dire que pour intégrer un médecin
supplémentaire dans le groupe, ce dernier doit démontrer au gouvernement
que la demande en soins de santé est suffisante. Les modes de rémunération
au sein de ces groupes varient en fonction de I'entente conclue (donc
plusieurs ententes, a vérifier) mais la plupart se basent sur le « blended
capitation model ».

Selon ce modele, le groupe de médecin est payé sur une base fixe, en
fonction du nombre de patients enregistrés, méme si ces patients ne
consultent pas durant cette période. Le montant est déterminé en fonction de
I'age du patient, de son sexe et des services couverts (tous les services ne
sont pas couverts, seuls les actes médicaux les plus communs le sont). En
échange, le médecin ne sera pas payé pour la plupart des actes médicaux
qu'il accomplit a la clinigue. En d'autres mots, le paiement mensuel couvre la
plupart des actes médicaux des médecins. Pour les actes médicaux qui ne
sont pas couverts par le panier de services négocié entre le groupe et la
province, le paiement a l'acte s'applique. En plus du paiement a date fixe, les
médecins sont éligibles a divers bonus (ex. : suivi de patients avec maladies
chroniques, visites a I'hOpital de patients enregistrés, soins palliatifs).

Dans certains groupes de médecins, ces derniers peuvent également choisir
d'étre rémunérés a salaire fixe, avec avantages sociaux. C'est notamment le
cas dans certaines « Family Health Teams » et dans les « Community Health
Centres ». Ces derniers centres sont établis dans des milieux défavorisés et
tentent d'avoir un impact positif sur la santé de la population locale a travers
des approches davantage sociales, en s'attaquant notamment aux
déterminants sociaux de la santé.

% Theresa BOYLE, How Ontario Doctors get paid in TheStar, 2012, en ligne :
http://www.thestar.com/news/
canada/2012/05/11/how_ontarios_doctors_get_paid.html.
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Médecins spécialistes

Les médecins spécialistes doivent choisir entre deux modes de

rémunération : le paiement a l'acte ou les « Alternative payment plans » (ci-
aprés APP). Les APPs sont similaires a la rémunération mixte au Québec. Le
paiement a l'acte se fait via la Schedule of Benefits. Quant aux APPs, c’est
plus complexe : il existe des centaines d’ententes entre le gouvernement et
différents groupes de spécialistes pour en régir les détails. En voici quelques
exemples :

- Entente avec les médecins de communautés spécifiques dans le nord
ontarien

- Entente avec un département d’un hopital (ex : les urgentologues)
- Entente avec un hopital au complet

- Entente avec une université

- Entente provinciale avec les hémato-oncologues

- Entente avec les services de trauma dans une région pour s’assurer de
leur coordination et de la possibilité d’avoir des services d’urgence
hautement spécialisés disponibles en tout temps pour une région
donnée

- Entente avec des spécialités spécifiques dans une région spécifique (ex :
psychiatrie, chirurgie et neurologie dans le nord ontarien)

Dans les faits, la province négocie avec ces différents groupes pour leur offrir
une enveloppe budgétaire assortie de plusieurs regles (ex : il faut assurer un
service 24h/24). Par la suite, des négociations entre les médecins au sein du
méme groupe ont lieu pour répartir cette enveloppe budgétaire, en fonction
de critéres qu’ils jugent pertinents tels que les années d’expérience ou le
nombre d’heures travaillées. Les ententes contractuelles qui déterminent
concretement le mode de rémunération d’'un médecin spécialiste en APP sont
donc complexes.

Les APPs offrent I'avantage d’étre flexibles. En effet, les modes de
rémunération sont variés et les ententes a petite échelle permettent de les
tailler sur mesure en fonction de la situation des médecins. La plupart des
modeles incluent une rémunération de base avec divers bonus et souvent
une composante de paiement a I'acte (ressemble au mode de rémunération
mixte au Québec). La rémunération de base peut prendre la forme d’un per
diem ou d’un taux horaire par exemple. Les ententes peuvent également
prévoir une rémunération pour les activités académiques ou de recherche.

Colombie-Britannique

L'entente principale entre la province et les médecins s'intitule « Physician
Master Agreement ». Les médecins sont représentés par Doctors of BC, qui a
le droit exclusif de représenter les intéréts de tous les médecins qui recoivent
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des paiements du public pour des services médicaux (Doctors of BC est le
nouveau nom de |I'ancienne association médicale de Colombie-Britannique).

L’entente est plus structurée que son équivalent ontarien, mais moins
détaillée que I'’équivalent québécois. Elle ressemble aux ententes ontariennes
et québécoises en ce qu’elle établit un cadre normatif autour de la relation
entre le gouvernement et les médecins. Elle prévoit notamment des
procédures en cas de conflit, elle détaille sa portée, en plus de mettre en
place divers comités dont le role sera de s’assurer du bon fonctionnement de
I'entente. On détaille aussi la procédure a suivre si le gouvernement ou
Doctors of BC voulait proposer des modifications a la Payment Schedule.
Bref, les articles de I'entente portent sur I'aspect administratif.

Les sections les plus intéressantes aux fins de notre recherche se trouvent
dans les annexes qui traitent du budget accordé a différents groupes de
médecins :

— A l'annexe A, on détermine I'enveloppe budgétaire disponible pour les
omnipraticiens.

- L’annexe B fait la méme chose pour les médecins spécialistes.

- L'annexe C traite d'un programme de bonus pour les médecins
pratiquant en milieu rural.

- L'annexe D traite des APPs. Fait intéressant a noter, les APPs ne sont
pas exclusifs aux médecins spécialistes a BC, c’est-a-dire que les
médecins omnipraticiens ont également cette option.

- L’annexe E traite des avantages sociaux auxquels ont droit certains
médecins qui sont rémunérés par Fees, Sessional Contracts et Services
Contracts. Les avantages sociaux sont multiples et incluent notamment
un congé parental.

Suivant le modele de I'Ontario et du Québec, I'équivalent du manuel de
facturation de BC est appelé la Payment Schedule, en vertu de l'article 26
MPA. Ici encore, il s’agit d’une liste d’actes médicaux auxquels est associé un
montant en fonction de leur complexité et du temps qu’ils nécessitent. Ces
montants sont négociés en détails par la province et Doctors of BC. On y
prévoit également certains bonus dans des circonstances particulieres
comme le travail de soir ou de fin de semaine.

L'entente provinciale de la Colombie-Britannique ne rentre pas dans les
détails de la rémunération des médecins, contrairement au Québec et en
Ontario. Par contre, a I'image de I'Ontario, BC permet le financement de
programmes de rémunération APPs sur une base restreinte (mais pas
individuelle). Pour ce faire, le groupe de médecin doit présenter un dossier a
la province expliquant pourquoi leur type de pratique n’est pas approprié
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pour la rémunération a l'acte. Voir la section APP ci-dessous pour plus de
détails*.

Il existe deux facons principales de se faire rémunérer en Colombie-
Britannique : le paiement a I'acte et les APPs. Les médecins peuvent
également recevoir des bonus a travers les programmes de pratique en
milieu rural et le « Medical On-Call Availability Program », qui compense les
médecins sur appel.

Rémunération a I'acte
Similaire a la rémunération a I'acte au Québec et en Ontario. La
rémunération est basée sur la Payment Schedule.

e Alternative Payment Programs (APPs)s :

Les APPs sont ouverts aux médecins spécialistes et aux médecins
omnipraticiens en Colombie-Britannique, contrairement a I'Ontario. Les APPs
sont de plus en plus populaires au pays et la Colombie-Britannique ne fait
pas exception. Depuis les dix derniéres années, le budget pour ce type de
rémunération n‘a cessé d’augmenter et représente désormais 20 % de la
rémunération des médecins a I'échelle de la province. Le but des APPs est de
pallier les défauts du systeme de paiement a I'acte dans certaines
circonstances spécifiques, comme dans les hopitaux universitaires, en milieu
rural ou pour les services psychiatriques a I’'hdpital. En effet, les APPs
permettent dans ces circonstances une source de revenus plus prévisible
pour les médecins, en particulier lorsque ces derniers doivent s’occuper de
patients avec de nombreux troubles de santé qui ne serait pas « profitables »
dans un modeéle de rémunération a I'acte. Dans le méme ordre d’idée, les
APPs permettent une compensation pour des soins indirects, telles que les
consultations téléphoniques et les conférences pour traiter de cas
spécifiques.

Ainsi, il existe deux fagons d’avoir droit a une rémunération par APPs en
Colombie-Britannique :

- Service Agreement : il s'agit d’'un contrat entre le gouvernement de la
province et un Health Authority ou une agence similaire. Prenons
I'exemple d’un hopital universitaire. Cet hdpital négocie une enveloppe
budgétaire avec la province en fonction des services qu'il offre a la
population. Par la suite, I'université s’occupe elle-méme de négocier de
facon individuelle avec les médecins travaillant a son hdpital. Les

4 Alternative payment programs, British Columbia government, Health, available
online : http://www2.
gov.bc.ca/gov/topic.page?id=2626DE867857435EB3AEC16CA2FOE8A?2.

> Attention a la terminologie. En Colombie-Britannique, on inclut dans les APPs tout
ce qui n'est pas de la rémunération a l'acte. La signification d’APP au BC et en
Ontario differe donc puisqu’il existe davantage de catégories de rémunération en
Ontario.
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montants alloués a chaque médecin varient en fonction de leurs activités
cliniques, académiques et de recherche.

- Sessional Arrangements : ressemble au paiement a la vacation au
Québec. Le médecin s’entend sur une base individuelle avec un Health
Authority ou une agence similaire. La « session » est définie par 3
heures et demie de services de santé prodigués. Les taux par session
sont définis dans le Physican Master Agreement.

Liberté de mouvement des médecins

Le contréle du nombre de médecins par région est apparu pour la premiére
fois en Colombie-Britannique dans les années 1980. Il a été contesté avec
succes en cour a deux reprises en 1985 et en 1988 (Mia v. Medical Services
Commission of B.C. [1985] 61 B.C.L.R. 273 [B.C.S.C]; Wilson v. Medical
Services Commission of B.C. [1988] 30 B.C.L.R. 1 [B.C.C.A]). Cela a mené a
un compromis en 1996, ou la province a plutot instauré des pénalités aux
nouveaux médecins qui décidaient de s'installer dans une région qui était
déja bien desservie en services médicaux (cette pénalité pouvait aller jusqu'a
50 % du salaire durant les cing premieres années de pratique). Cependant,
de nombreuses exceptions existaient pour les médecins qui avaient recu leur
éducation en Colombie-Britannique. De fagon indirecte, on restreignait donc
I'acces a la pratique de la médecine pour les travailleurs des autres
provinces®.

Dans l'affaire Waldman’, trois médecins de Colombie-Britannique ont
contesté ces mesures en vertu de la Charte canadienne des droits et libertés:

- Premiérement, en vertu de I'article 6 qui reconnait le droit de gagner sa
vie dans la province de son choix. Selon eux, ce droit était brimé en les
empéchant de travailler la ou ils le désiraient en Colombie-Britannique.

- Deuxiemement, en vertu de l'article 7 qui reconnait le droit a la liberté
et la sécurité de sa personne. Selon eux, les mesures de contrble
régional brimaient leur droit de pratiquer leur profession, droit qui est
protégé par le droit général de liberté et de sécurité.

- Troisiemement, en vertu de l'article 15 qui reconnait le droit a I'égalité.
Selon eux, les mesures de contrble régional étaient une discrimination
directe en fonction de leur province de résidence et une discrimination
indirecte en fonction de leur age, leur sexe et leur religion.

Les arguments des articles 6 et 15 (sur la discrimination directe seulement)
ont été retenus en premiere instance. Le juge a également estimé que ces
limites régionales ne pouvaient pas étre considérées comme des limites
raisonnables en vertu de I'article 1 de la Charte. En deuxiéme instance, on a

6 Christopher MANFREDI et Antonia MAIONI, « Courts and Health Policy : Judicial Policy Making and
Publicly Funded Health Care in Canada », vol. 27, n° 2, avril 2002, Journal of Health Politics, Policy and
Law, Duke University Press, en ligne :

http://www.law.utoronto.ca/utfl file/count/documents/chaoulli/CourtsHealth Policy.pdf.

7 Waldman v. BC (Medical Services Commission), [1999] BCJ 2014 (C.A.C.-B.)
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considéré que la violation de l'article 6 était suffisante et I'analyse de l'article
15 n'a pas eu lieu®. Cela a obligé la Colombie-Britannique a modifier son
programme pour qu'il soit plus inclusif envers les médecins des autres
provinces. Au milieu des années 1990, toutes les provinces canadiennes a
I'exception de I'Alberta avaient adopté des mesures similaires pour inciter les
médecins a aller pratiquer dans des régions isolées®.

Dans les trois provinces a |'étude, des mesures incitatives sont donc
présentement en place pour attirer les médecins dans des régions isolées. Au
Québec, le cadre normatif est particulierement explicite sur cette question en
raison des Plans régionaux d'effectifs médicaux, qui permettent a la province
de s'assurer de la bonne répartition des médecins. Par exemple, pour obtenir
un poste dans une région donnée, il faut que le PREM le permette. En plus de
cette mesure explicite, la province a établi une série de mesures indirectes
pour tenter d'attirer les médecins en région en leur versant des bonus a la
rémunération.

L'Ontario ne semble pas avoir de programme équivalent aux PREMs du
Québec. Ainsi, en théorie, les médecins ontariens ont plus de liberté dans le
choix de leur futur lieu de pratique.

Il y a deux bémols a I'affirmation précédente :

- Toutd’abord, il existe de nombreux incitatifs financiers pour tenter
d’attirer les médecins vers les régions moins bien desservies, que
ce soit dans les ententes ou méme dans des programmes
provinciaux. Par exemple, il y a le « Northern and Rural
Recruitment and Retention Initiative », qui offre de 80 000 a
117 600 $ en bonus réparti sur quatre ans aux meédecins qui
acceptent de travailler dans certaines communautés isolées. Par
la suite, il existe le programme « Northern Physician Retention
Initiative », qui offre un bonus de 7 000 $ pour toutes les années
subséquentes.

- Ensuite, de nhombreuses ententes en Ontario fonctionnent sur le
modele de I’enveloppe budgétaire, c’est-a-dire que la province
fournit un montant négocié avec un groupe, puis ce groupe
s’‘organise pour distribuer la somme entre les médecins. Pour
accueillir un nouveau médecin dans le groupe et donc obtenir un
financement supplémentaire, le groupe doit démontrer au
gouvernement que la demande en santé est suffisante. Par

Idem.

9 Idem. Voir également : Jaeger v. QC QCA 1998, contestation en vertu des articles 7 et 15
(rejetée); Jamorski v. ON OCA 1988 en vertu de l'article 15 (rejetée); Kirsten v. SK College of
Physicians SCQB 1996; Provider Physician supply management ss. 6, 7 L; Sniders v. NS NSCA
1989, contestation en vertu de I'article 15 (accueillie), Stoffman v. Vancouver General Hospital SCC
1991, contestation en vertu de l'article 15 (rejetée)
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conséquent, il s'agit d'un PREM informel car si le marché est

saturé, le nouveau médecin n‘aura d’autre choix que de s’éloigner

en région pour trouver du travail.
Le méme commentaire peut étre fait en Colombie-Britannique. En effet, BC a
également des programmes pour inciter les médecins a pratiquer en région.
Pour en nommer que quelques-uns : Rural Retention Program, Rural
Continuing Medical Education, Recruitment Incentive Fund, Recruitment
Contingency Fund, Isolation Allowance Fund, Northern & Isolaton Travel
Assistance. Ces programmes ont un impact sur la rémunération des
médecins décidant de se déplacer en région pour leur pratique. Cependant,
nous n'avons pas trouvé de mesures favorisant les médecins formés en
Colombie-Britannique plutét qu'ailleurs au Canada.

Liberté de choisir le régime public ou privé

Au sein des trois provinces étudiées, il est possible de choisir entre le régime
public ou privé dans certains domaines de la santé, notamment la médecine
de famille et la chirurgie orthopédique. Etonnamment, nous avons eu
I'impression que ce sujet était peu encadré dans le cadre normatif, malgré le
fait que les cliniques privées aient augmenté de fagon importante durant ces
dernieres années. Autant dans le cadre normatif que dans les recensements
des médecins, le phénomene de la privatisation du systéeme de santé semble
négligé.

Le Québec est le plus clair et le plus ouvert sur cette question. La loi
mentionne explicitement trois statuts possibles pour les médecins : médecin
participant, désengagé ou non participant.

- Article 1 de la Loi sur l'assurance-maladie (LAM) - Un médecin, s'il
décide de faire partie du régime public ou non, doit choisir entre les trois
statuts suivants pour pratiquer au Québec :

o médecin du régime public : rémunération suivant le tarif prévu
a une entente et dont I'honoraire est payé par la Régie de
I'assurance maladie du Québec (ci-apres : RAMQ).

o médecin désengagé : exerce au privé, mais rémunéré suivant
le tarif prévu a une entente. L’'honoraire est payé par ses patients
qui se font eux-mémes rembourser par la Régie.

o meédecin non participant : exerce au privé et ne suit pas le tarif
prévu a une entente. L’'honoraire est payé par ses patients.

Le médecin participant est rémunéré par la RAMQ selon les ententes en
vigueur (article 1.1 de la LAM). Le médecin désengagé exerce au privé, mais
est rémunéré suivant le tarif prévu a une entente. L'honoraire est payé par
ses patients qui se font eux-mémes rembourser par la Régie. Le médecin non
participant exerce au privé et n'est pas tenu de suivre le tarif prévu a une
entente. L'honoraire est alors assumé par le patient. Cela étant dit, la
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province se réserve le droit Iégal de limiter le nombre de médecins exercant
au privé sur un territoire donné ou dans une spécialité donnée si les services
aux patients sont compromis.

- Article 30, LAM - Le ministre détermine si le nombre de médecins non
participants dans I'ensemble du Québec ou dans une région particuliere
est trop élevé pour que des services assurés puissent continuer a étre
rendus adéquatement. Si c’est le cas, le gouvernement peut, par
reglement, décréter que certains de ces médecins doivent étre
rémunérés selon le modele de médecin désengagé pour une période
d’au plus 90 jours.

- Article 30.1, LAM - Lorsque le ministre estime que la qualité ou la
suffisance des services médicaux offerts dans I'ensemble du Québec ou
dans une de ses régions serait affectée par une augmentation du
nombre de médecins non participants exercant un méme genre
d'activité, il peut, par arrété, suspendre la possibilité de devenir des
médecins non participants et d'exercer ce méme genre d'activité.

Ni I'Ontario ni la Colombie-Britannique n'ont de disposition similaire.

En fait, dans le cadre de cette recherche, aucune disposition n'a été trouvée
guant a la question des professionnels de la santé au privé dans le cadre
normatif ontarien, ce qui semble invraisemblable. Une recherche plus
poussée sur cette question pourrait étre pertinente.

En Colombie-Britannique, on fait seulement la distinction dans la loi entre le
« enrolled » et le « unenrolled physician », en mentionnant que les services
ne sont pas couverts par la province pour les services prodigués par un

« unenrolled physician ». Il semble également invraisemblable qu'aucune
disposition plus explicite n'existe sur ce sujet. Une recherche plus poussée
sur cette question pourrait étre pertinente.

Limites de la recherche

La principale limite de la recherche est la quantité importante de
documentation sur la rémunération des médecins au Canada. Par exemple,
les ententes au Québec font des centaines de pages et se déclinent en
plusieurs brochures. Etant donné qu'elles sont le fruit de négociations
s'étalant sur plusieurs années, la structure n'est pas nécessairement optimale
non plus. Les modes de rémunération ne sont pas expliqués I'un apres Il'autre
dans un ordre logique, mais sont plutét le résultat de compromis avec des
modifications ajoutées en annexe des années plus tard, tout comme d'autres
sections qui sont abrogées. Heureusement, les différentes associations
médicales provinciales, les ministéres de la santé et I'Association canadienne
médicale publient des documents synthétisant I'information pertinente. A
partir de cela, il devient plus simple d'interpréter correctement les ententes.
Malgré tout, il ne fait aucun doute que la présentation des différents modes
de rémunération contenue dans ce compte rendu est sommaire. Chacun de
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ces modes a des regles qui lui sont propres, avec des exceptions et des
nuances multiples qui ne sont pas discutées ici. Cela est particulierement vrai
dans le contexte des APPs en Ontario et en Colombie-Britannique, ou les
provinces concluent des centaines d'ententes a portée restreinte. Ces
ententes n'ont pas été explorées dans le cadre de cette recherche. Nous nous
sommes plut6ét concentrés sur I'entente a portée générale et sur
I'identification des différents modes de rémunération possibles, ainsi que sur
la procédure a suivre pour conclure une entente a portée plus individuelle.
Bref, la recherche est exhaustive quant a la structure du cadre normatif
entourant la rémunération des médecins, mais l'information sur le contenu
de ce cadre normatif se veut une synthese de la situation juridique actuelle.

Les régles entourant l'incorporation des médecins avec, de facon plus
générale, les regles fiscales entourant la rémunération des médecins, n‘ont
pas été abordées dans ce premier document de recherche. Elles suivront
dans un deuxieme temps.
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Articles et clauses pertinents, province de Québec

Liens Internet

LSSSS :
http://www?2.publicationsduguebec.gouv.gc.ca/dynamicSearch/telecharge.ph
p? type=28&file=/S 4 2/S4 2.html

LAM:

http://www2.publicationsduguebec.gouv.gc.ca/dynamicSearch/telecharge.
php?type=2&file=/A 29/A29.html

Reéglement d'application de la LAM:
http://www2.publicationsduguebec.gouv.gc.ca/dynamicSearch/telecharge.
php?type=3&file=/A 29/A29R5.HTM

Entente FMOQ : Entente entre le MSSS et la FMOQ:
http://www.ramg.gouv.gc.ca/fr/professionnels/medecinsomnipraticiens/man
uels/ Pages/manuels.aspx

Entente FMSQ : Entente entre le MSSS et la FMSQ :
http://www.ramgqg.gouv.gc.ca/fr/professionnels/medecins-
specialistes/manuels/Pages/ manuels.aspx

Guide des résidents 2014 : guide fait par I’Association médicale
canadienne : https://www.cma.ca/Fr/Pages/new-in-practice-quide-

2014.aspx

Régime public vs privé

- Art. 1, LAM - Un médecin, s'’il décide de faire partie du régime public ou
non, doit choisir entre les trois statuts suivants pour pratiquer au
Québec :

o Médecin du régime public : rémunération suivant le tarif prévu a
une entente et dont I'honoraire est payé par la Régie de
I'assurance maladie du Québec (ci-apres : RAMQ).

o Médecin désengagé : exerce au privé, mais rémunéré suivant le
tarif prévu a une entente. L’honoraire est payé par ses patients
qui se font eux-mémes rembourser par la Régie.

o Médecin non participant : exerce au privé et ne suit pas le tarif
prévu a une entente. L’'honoraire est payé par ses patients.

- Art. 26, LAM - Une entente n’oblige pas les médecins qui informent la
RAMQ qu'ils désirent devenir des professionnels désengagés ou des
professionnels non participants.

- Art. 30, LAM - Le ministre détermine si le nombre de médecins non
participants dans I'ensemble du Québec ou dans une région particuliére
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est trop élevé pour que des services assurés puissent continuer a étre
rendus adéquatement. Si c’est le cas, le gouvernement peut, par
reglement, décréter que certains de ces médecins doivent étre
rémunérés selon le modele de médecin désengagé pour une période
d’au plus 90 jours.

- Art. 30.1, LAM - Lorsque le ministre estime que la qualité ou la
suffisance des services médicaux offerts dans I'ensemble du Québec ou
dans une de ses régions serait affectée par une augmentation du
nombre de médecins non participants exercant un méme genre
d'activité, il peut, par arrété, suspendre la possibilité de devenir des
médecins non participants et d'exercer ce méme genre d'activité.

- Art. 25 et 26, Reéglement d’application de la LAM - Edictent I'avis que
doit montrer le médecin a son patient s’il est désengagé ou non
participant.

- Art. 28, Réglement d’application de la LAM - Edicte I'avis que doit faire
parvenir a la RAMQ le médecin qui désire se désengager ou devenir non
participant.

- Clause 16.01, Entente FMOQ - Tout médecin est réputé participant au
régime d'assurance maladie. Toutefois, I'entrée en vigueur de cette
entente n'a pas pour effet de changer I'option déja faite par un médecin
dans le cadre de l'article 26 de la Loi. Un médecin peut opter pour le
désengagement ou la non-participation. Un médecin désengagé ou non-
participant peut devenir un médecin soumis a I'application de I'Entente.

- Clause 2.1, Entente FMSQ - Tout médecin qui justifie d'un certificat de
spécialiste délivré par le College des médecins du Québec est placé sous
I'autorité de cette entente (moins explicite que I'entente FMOQ, mais cet
article jumelé avec I'article 26 LAM revient essentiellement au méme).

L'organisation du systéme de santé

- Art. 79 et suiv., LSSSS (notamment art. 94) - Déterminent ce qu’est un
établissement. Essentiellement, c’est toute personne morale exploitant
un CLSC, un centre hospitalier, un CHSLD, un centre de réadaptation ou
un centre de protection de I'enfance et de la jeunesse.

- Art. 237, LSSSS - Un médecin qui désire exercer sa profession dans un
centre exploité par un établissement doit adresser au directeur général
une demande de nomination.

- Art. 240, LSSSS - Le conseil d’administration doit, avant d’accepter la
demande de privileges d’'un médecin, obtenir I'approbation de I'agence;
I'agence doit approuver la demande si celle-ci est conforme au plan des
effectifs médicaux de I'établissement.
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- Art. 377, LSSSS - L'agence doit élaborer un plan des effectifs médicaux
de la région.

- Art. 377.1 LSSSS - Afin d’assurer le respect du plan régional des effectifs
médicaux, tout médecin de la région qui regoit une rémunération de la
RAMQ et qui exerce en cabinet privé est lié par une entente conclue en
application du 6¢ alinéa de l'article 19, LAM.

- Art. 19, LAM, 6¢ al. - Une entente peut prévoir une rémunération
différente pour certaines catégo‘ries de professionnels selon le territoire
ou ils exercent leurs activités. A défaut d’entente, le Conseil du trésor
peut, par reglement, fixer cette rémunération.

- L'entente particuliere 37 de la Brochure 1 de I'Entente FMOQ traite en
détails des PREMs.

o Clause 3.01 - Tout médecin qui exerce dans le cadre du régime
d’assurance maladie peut présenter une demande visant a obtenir
du département régional de médecine générale (DRMG) d’une
agence de la santé et des services sociaux, un avis de conformité
au PREM applicable dans le territoire de cette agence.

o Clause 3.02 - Compte tenu du nombre de postes fixé par le
ministre en vertu de l'article 377 de la Loi sur les services de santé
et les services sociaux (LSSS), un médecin ne peut obtenir un
avis de conformité au PREM applicable dans un territoire d’une
agence que si ce plan n‘a pas encore atteint le niveau approuvé
par le ministre aux termes de ce méme article de la Loi.

o Clause 3.03 - De plus, tout médecin, pour obtenir un avis de
conformité au PREM d’'un DRMG d’'une agence, doit s’‘engager
auprés du DRMG a effectuer, dans le territoire de cette agence,
55 % et plus de sa pratique totale, en termes de journées de
facturation, dans le cadre du régime d’assurance maladie.

Les bases de la remunération du médecin

- Art. 1.1, LAM - L'acte médical est rémunéré selon I'entente en vigueur
au moment ou l'acte est posé, méme si I'entente est modifiée par la
suite.

- Art. 3, LAM - Détermine les services couverts par la Régie.
Essentiellement, il s’agit de tous les services qui sont requis d’'un point
de vue médical. Les services de procréation assistée et de planification
familiale (ex. : contraception), tels que déterminés par les articles 34.2
et 34.3 du Reglement d’application de la LAM, sont également couverts.

- Art. 5 et suiv., LAM - Définition du statut de personne assurée.

Essentiellement, il s'agit de toute personne résidant au Québec et étant
citoyen canadien ou résident permanent.
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Art. 22, LAM - Un médecin est rémunéré pour un service assuré qu'il a
lui-méme fourni @ une personne assurée qui a présenté sa carte
d’assurance maladie. Il est également rémunéré si la personne assurée
n‘a pas présenté sa carte d’assurance maladie dans certaines
circonstances, par exemple s'il s'agit d’'un bébé de moins d’un an ou s'il
s’agit d’'une urgence.

Art. 22, LAM, 4¢ al. - Un médecin soumis a l'application d'une entente
ne peut exiger, pour un service assuré, que la rémunération prévue a
I'entente.

Art. 22, LAM, 5¢ al. - Un médecin soumis a l'application d'une entente
ne peut recevoir d'un établissement une somme d'argent ou un
avantage en considération de la dispensation de services assurés.

Art. 22.1, LAM - Pour étre payé, le médecin doit remplir de facon
conforme le formulaire de relevé d’honoraires fourni par la RAMQ. Il doit
le signer lui-méme. Il doit I'envoyer dans les 90 jours suivant la date ou
le service assuré est fourni. Ce délai peut étre prolongé par la RAMQ si
le médecin démontre qu'il était dans I'impossibilité d’agir plus tot.

Art. 24, LAM - La RAMQ ne peut pas refuser de payer un médecin pour
le motif qu’elle met en doute la qualité d’'un acte pour lequel il est
demandé paiement. La RAMQ ne peut pas non plus déterminer la
fréquence d’'un acte susceptible d’étre payé. Toutefois, elle peut
invoquer la fréguence d’un acte lorsqu’elle soumet une affaire au comité
de révision visé a l'article 47, LAM.

Art. 41 et suiv., LAM - Comités de révision.

Services non assurés

Art. 22, Reglement d’application de la LAM - Détermine la série de
services qui ne sont pas considérés comme étant assurés.

Art. 22, LAM, 9¢ al. - Il est interdit a toute personne d'exiger ou de
recevoir tout paiement d'une personne assurée pour un service, une
fourniture ou des frais accessoires a un service assuré rendu par un
professionnel soumis a I'application d'une entente ou par un
professionnel désengagé, sauf dans les cas prescrits ou prévus
dans une entente et aux conditions qui y sont mentionnées.

o Hormis l'article 1.1.4, rien de plus précis n’existe a cet effet dans
les ententes.

Art. 22.0.0.1, LAM - Un médecin soumis a l'application d’une entente
exercant dans un cabinet privé ou un centre médical spécialisé doit
afficher a la vue du public, dans la salle d’attente, le tarif des services,
fournitures et frais accessoires prescrits ou prévus dans une entente
qu’il peut réclamer d‘une personne assurée, ainsi que les services
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médicaux qu’il rend et qui sont non assurés ou non considérés comme
assurés par reglement. Aucune autre somme d’argent que celle affichée
ne peut étre réclamée.

- Manuel des médecins omnipraticiens :

o Clause 1.1.4 - Le médecin ne peut demander au patient quelque
paiement en rapport avec la dispensation d'un service médical,
sauf disposition contraire au présent tarif. Le médecin peut
toutefois obtenir du patient compensation pour le colt des
médicaments et des agents anesthésiques utilisés. Le médecin
peut également obtenir compensation pour la rédaction d'un
formulaire médical, sauf pour les formulaires ci-aprés mentionnés
dont la liste détaillée est produite a I'annexe XI de I’'Entente. En
cabinet privé, le médecin peut obtenir du patient compensation
pour la rédaction et la transmission d'un résumé de dossier. Le
médecin peut en outre obtenir compensation du colt d'achat d'un
stérilet pourvu qu'il ait, au préalable, avisé la patiente du montant
de cette compensation.

- Selon de le Guide des résidents 2014 :

o en cabinet, le médecin est en droit de facturer les services non
assurés par la RAMQ au patient.

o une grille tarifaire est suggérée pour les médecins omnipraticiens
par la FMOQ.

o une grille tarifaire est suggérée pour les médecins spécialistes par
la FMSQ.

o les deux grilles tarifaires sont a titre indicatif seulement. Un
médecin peut décider de fournir ces services gratuitement ou au
contraire exiger un tarif plus élevé que le tarif suggéré.

o si un patient considere les frais accessoires injustifiés,
déraisonnables ou irréguliers, il a deux recours possibles : il peut
s’adresser a la RAMQ pour les contester et se faire rembourser ou
il peut porter plainte au College des médecins.

Les activités médicales particuliéres

- En vertu des articles 360 a 366, LSSSS.

- Art. 352, LSSSS - L'agence est responsable des activités médicales
particulieres (ci-apres : AMPs).

- Art. 360, LSSSS - Tout médecin omnipraticien doit faire des AMPs s'il
désire adhérer a une entente conclue en vertu de l'article 19, LAM, 5¢
alinéa.
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Art. 361, LSSSS - Définit les AMPs (ex : urgence, obstétrique).

Art. 361.1, LSSSS - Tout médecin spécialiste qui n’a pas de privilege
dans un centre hospitalier et dont la spécialité est visée par une entente
conclue en vertu de l'article 19, LAM, 5¢ alinéa doit faire des AMPs.

Art. 361.2, LSSSS - L'obligation de faire des AMPs varie en fonction du
nombre d’années de pratique.

Art. 19, LAM, 5¢ al. - Une entente peut prévoir une rémunération
différente pour la prestation d’AMPs. A défaut d’entente, le Conseil du
trésor peut, par reglement, fixer cette rémunération.

Tous les détails sur les AMPs se retrouvent a I'entente particuliere 16 de
la brochure 1 de I'Entente FMOQ

L'article 4.3 de cette entente particuliere en édicte les grandes lignes.
La participation du médecin de moins de quinze (15) ans de pratique
aux activités médicales particulieres doit étre de douze (12) heures par
semaine, en moyenne. La participation du médecin de quinze (15) ans
mais de moins de vingt (20) ans de pratique est établie a six (6) heures
par semaine en moyenne. Le médecin qui compte vingt (20) ans ou plus
de pratique peut étre appelé par le DRMG de |I'agence a participer a des
activités médicales que ce dernier reconnait comme prioritaires. Cette
demande du DRMG de l'agence doit étre justifiée par des besoins ne
pouvant étre comblés par les médecins adhérents de moins de vingt
(20) ans de pratique.

Art. 5.1 - Sinon, pénalité de 30 %.

Les ententes entre le ministre et la FMOQ / FMSQ — remarques générales

Art. 19, LAM - Le ministre de la Santé et des Services sociaux, avec
I'approbation du Conseil du trésor, peut conclure une entente avec les
organismes représentatifs des médecins. Cette entente peut prévoir
différents modes de rémunération, par exemple a l'acte, a honoraires
forfaitaires et a salaire. Elle peut également prévoir, a titre de
compensation ou de remboursement, divers montants tels des primes,
des frais ou des allocations.

o Le ministre détermine par réglement les territoires qu’il estime
insuffisamment pourvus de professionnels ou de services
médicaux spécifiques. Pour ces territoires, une entente peut
prévoir une rémunération différente. A défaut d’entente, le
Conseil du trésor peut, par reglement, fixer cette rémunération.
e voir Entente FMOQ, Annexe 12
¢ Vvoir Entente FMSQ, Annexes 19, 20 et 32

o Si la diminution de services médicaux dans un territoire met en
péril la santé publique, le ministre peut conclure pour une période
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déterminée une entente particuliere avec un professionnel de la
santé.

o Les dispositions du Code du travail et de la Loi sur les normes du
travail ne s'appliguent pas a un professionnel de la santé visé par
une entente conclue en vertu du présent article qui rend des
services assurés dans une installation maintenue par un
établissement.

- Art. 19.1, LAM - Le ministre, avec l'approbation du Conseil du trésor,
peut conclure une entente avec un organisme représentatif des
résidents en médecine. Cette entente établit les conditions de travail
applicables aux résidents en médecine en stage de formation.

- Art. 20, LAM - L'entente continue d’avoir effet apres son expiration. Elle
subsiste jusqu’a I'entrée en vigueur d’une nouvelle entente.

- Art. 23, LAM (sous réserve de toute disposition plus spécifique) - Aucune
entente ne peut prévoir un supplément de rémunération pour des
services assureés.

- Art. 54 et suiv., LAM - Un différend qui résulte de I'interprétation ou de
I'application d’une entente est soumis a un conseil d’arbitrage,
exclusivement a tout tribunal de juridiction civile.

- Art. 77.2, LAM - Le ministre peut accorder, conformément a la présente
loi et aux réglements, une prime d'encouragement a un professionnel
de la santé qui accepte de fournir des services assurés aux personnes
assurées dans un territoire reconnu par le ministre comme étant
insuffisamment desservi en services assurés. Une entente peut prévoir
les conditions et les modalités d'octroi des primes d'encouragement.

Entente FMOQ
Aux fins de cette recherche, la Brochure 1 est la plus pertinente et les articles
suivants en sont tirés.

- Clauses 2 et suiv. - Le ministre reconnait la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec comme étant le seul et unique organisme
représentatif aux fins de négocier, conclure et appliquer toute entente
en vertu de l'article 19, LAM pour tous les médecins qui détiennent
exclusivement, comme certificat de spécialiste, un certificat de
spécialiste en médecine de famille.

- Clause 10.15- Dans ou aupres d'un centre local de santé
communautaire, l'octroi d'une nomination permettant a un médecin
assujetti a I'application des articles 360 a 366 de la Loi (L.Q., 1991, c.
42) d'étre rémunéré a l'acte pour la dispensation des services médicaux
qu'il effectue dans ou aupres de ce centre, devra comporter, sauf si le
médecin est détenteur d'une nomination spécifique, la détermination
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obligatoire d'une période d'activités professionnelles couvrant, sur base
hebdomadaire, douze (12) heures.

- Clause 10.05 A - En région désignée, une nomination spécifique en
centre hospitalier peut, aux conditions qu'édicte Il'annexe XII de
I'Entente, permettre, au bénéfice du médecin qui en est détenteur, une
rémunération majorée au sens de cette annexe pour I'ensemble de sa
pratique.

Rémunération a honoraires fixes :

- Clause 12.01 - A I'occasion de la nomination d'un médecin par un
établissement ou de son renouvellement, le conseil d'administration
d'un établissement détermine, selon les dispositions du paragraphe
17.01 de I'Entente, la qualité de plein temps ou de demi-temps d'un
médecin qu'il accepte de rémunérer selon les honoraires fixes ou le
nombre d'heures autorisées s'il s'agit d'un médecin rémunéré selon le
mode du tarif horaire.

o A compter du 1° octobre 2011, pour se prévaloir du mode des
honoraires fixes, le médecin doit avoir préalablement été
rémunéré selon ce mode et avoir détenu un avis de service actif
a honoraires fixes entre le 1°" octobre 2010 et le 30 septembre
2011 sous réserve de l'alinéa suivant.

o Par la suite, le médecin rémunéré selon le mode des honoraires
fixes qui met fin a sa nomination selon le mode des honoraires
fixes ne peut de nouveau s’en prévaloir a moins d’informer la
Régie de son intention de reprendre ses activités professionnelles
en établissement a honoraires fixes de la facon prévue au 3¢
alinéa du paragraphe 2.14 de I'annexe VI.

- Voir les clauses 13 a 15.05 pour toutes les modalités de la rémunération
a honoraires fixes (ex. : le médecin est payé pour une semaine de 35
heures).

- Voir Annexe II de I'Entente pour tous les détails sur le tarif de
rémunération a honoraires fixes.

- Clause 17.09 - Un médecin ne peut étre autrement rémunéré pour les
actes médicaux qu'il pose durant la période de temps pour laquelle il est
rémunéré a honoraires fixes ou selon le mode de la vacation.

- Clause 20.01 - Tout médecin nommé dans un établissement et dont les
services sont retenus a honoraires fixes a plein temps ou a demi-temps
conformément a I'article 10, bénéficie des avantages sociaux énumérés
et définis a I'annexe VI.

- Clause 20.02 - Un médecin non visé par le paragraphe 20.01 ne
bénéficie pas des avantages sociaux décrits a I'annexe VI.
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- Clause 20.03 - La Régie est expressément autorisée a retenir sur la
rémunération du médecin la cotisation convenue pour les avantages
sociaux.

Rémunération au tarif horaire :

- Clause 12.01 - A l'occasion de la nomination d'un médecin par un
établissement ou de son renouvellement, le conseil d'administration
d'un établissement détermine, selon les dispositions du paragraphe
17.01 de I'Entente, la qualité de plein temps ou de demi-temps d'un
médecin qu'il accepte de rémunérer selon les honoraires fixes ou le
nombre d'heures autorisées s'il s'agit d'un médecin rémunéré selon le
mode du tarif horaire.

- Clause 3.01, Annexe XIV - Pour se prévaloir de la rémunération selon le
mode du tarif horaire, le médecin doit étre détenteur d'une nomination
d'un établissement lui permettant, dans ou auprés du centre exploité
par cet établissement, d'étre rémunéré selon ce mode.

- Clause 3.02, Annexe XIV - Cette nomination comporte la détermination
du nombre d'heures que le médecin, sur une base hebdomadaire,
consacre a des activités professionnelles dans ou auprés du centre.
Cette nomination est attestée par un avis de service que I'établissement
transmet a la Régie.

- Clause 3.03, Annexe XIV - Seul le médecin pour lequel un nombre
d'heures rémunérées selon le mode du tarif horaire a été autorisé peut
se prévaloir des codes d'activités afférents a ce mode.

- Voir Annexe XIV de I'Entente pour tous les détails de la rémunération
au tarif horaire.
Rémunération a l'acte :

- Clause 17.01 : le paiement a l'acte constitue le mode de rémunération
en cabinet privé. Ce mode s’applique également en établissement sauf
lorsqu’un autre mode de rémunération est prévu (pour toutes les
exceptions applicables, se référer a l'article).

- Clause 17.02 : le médecin rémunéré a l'acte l'est selon une échelle
tarifaire qui tient exclusivement compte de la valeur relative des actes
meédicaux et chirurgicaux (voir Manuel du médecin omnipraticien).

Rémunération a vacation :

- Clause 17.03 - Seul le médecin pour lequel un nombre de vacations a
été autorisé peut se prévaloir de ces codes d'acte. La vacation consiste
en une période de trois (3) heures que le médecin consacre
exclusivement a des activités professionnelles. La vacation peut étre
effectuée et rémunérée en périodes de service distinctes d'au moins une
(1) heure chacune.
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Clause 17.08 - Le Ministre et la Fédération conviennent que le médecin
ceuvrant dans un établissement ou partie d'établissement énuméré soit
a l'annexe X, soit dans un accord entre le Ministre et la Fédération en
application du paragraphe 17.07 est obligatoirement rémunéré a la
vacation selon les modalités qu'édicte cette annexe.

Clause 17.09 - Un médecin ne peut étre autrement rémunéré pour les
actes médicaux qu'il pose durant la période de temps pour laquelle il est
rémunéré a honoraires fixes ou selon le mode de la vacation.

Entente FMSQ
Aux fins de cette recherche, les brochures 1 et 5 sont les plus pertinentes
(les articles proviennent de la brochure 1, sauf avis contraire).

Clause 3.1, Annexe I - Le Ministre reconnait la Fédération comme le seul
organisme représentatif des médecins spécialistes pour la négociation
et I'application de toute entente relative aux services médicaux ainsi
qu'aux fonctions médico-administratives exercées en centre hospitalier.
Cette reconnaissance engage la Régie et tout établissement.

Clause 2.1, Annexe I - Tout médecin qui justifie d'un certificat de
spécialiste délivré par le College des médecins du Québec est placé sous
I'autorité de cette entente. Il en est de méme du médecin porteur d'un
certificat de spécialiste étranger, auquel le College délivre un permis
d'exercice restrictif ou temporaire. Il en est de méme également du
résident en médecine détenant une carte de stage valide de niveau R5
ou plus auquel le College des médecins du Québec délivre un permis
d’exercice restrictif.

Clause 2.2, Annexe I - Liste exceptions a la clause 2.1

Annexe 8 - Etablit un protocole de plafonnement de gains de pratique
et d’activités cliniques. Lorsque le seuil est atteint, le spécialiste est
rémunéré au quart du tarif habituel.

Annexe 21 - Supplément de rémunération pour la garde en disponibilité.

Annexe 43 - Instauration d’un programme de congé parental.

Rémunération a l'acte :

Clause 9.1 - Le médecin spécialiste est rémunéré selon le mode de
I'acte. Des ententes auxiliaires prévoient le paiement d'honoraires
forfaitaires.

Clause 10.1 - Sont établis deux tarifs d'honoraires : I'un, le tarif
d'honoraires de la médecine, de la chirurgie et de [|'anesthésie-
réanimation; l'autre, le tarif d'honoraires de la biologie médicale, de la
médecine nucléaire, de la radiologie, de la radio-oncologie et des
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procédures diagnostiques connexes (voir Manuel des médecins
spécialistes).
Rémunération au tarif horaire :

- Depuis l'introduction de la rémunération mixte, la rémunération au tarif
horaire n’existe pratiquement plus étant donné qu’elle est moins
avantageuse (voir Guide des résidents 2014).

Rémunération a honoraire fixe :

- Annexe 16 - Un médecin spécialiste qui était rémunéré a I'acte en 1988
conserve ce mode de rémunération.

- Annexe 21 - Avantages sociaux.
Rémunération mixte :

- Annexes 38 et 40 - Instauration du mode de rémunération mixte pour
les médecins spécialistes selon les modalités de la Brochure 5.

- Voir I'annexe II des Protocoles d’accord : le mode de rémunération
mixte s'appuie sur la rémunération forfaitaire a laquelle peuvent
s'ajouter certains compléments versés sur la base d'une rémunération
a l'acte.

- Clause 1.1, Brochure 5 - Le mode de rémunération mixte est établi pour
la pratique active de la médecine spécialisée dans un département
clinique, un service clinique ou, le cas échéant, un secteur
d'activité d'un établissement. Le médecin qui ne satisfait pas aux
critéres de pratique active déterminés de temps a autre par les parties
négociantes ne peut se prévaloir du mode de rémunération mixte que
sur autorisation spécifique des parties négociantes et aux conditions
qu'elles déterminent.

o Dans les faits, les médecins spécialistes ont donc le choix entre le
mode de rémunération a l'acte et la rémunération mixte. Or, le
mode de rémunération mixte est un choix de groupe. Lorsqu’un
médecin spécialiste intégre un nouvel établissement, il se fait
ainsi imposer le choix de ses collegues quant au mode de
rémunération, a moins qu’il ne crée lui-méme son propre
département, service ou secteur d’activité (voir Guide des
résidents 2014, section rémunération mixte).

- Art. 1.2, Brochure 5 - Le mode de rémunération mixte vise a rémunérer
I'ensemble des activités médicales que le médecin spécialiste, classé
dans une spécialité visée en annexe, accomplit en établissement dans
le cadre des privileges et obligations qui sont rattachés a son avis de
nomination, a l'exception des activités de recherche. Les activités
médicales comprennent notamment les activités cliniques ou de
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laboratoire (avec ou sans encadrement des médecins résidents et
étudiants en médecine), ainsi que le travail en équipe multidisciplinaire.

- Art. 1.3, Brochure 5- Le mode de rémunération mixte rémunére
également, le cas échéant, les activités médico-administratives du
médecin spécialiste et ses activités d'enseignement. Toutefois, les
activités d'enseignement excluent celles pour lesquelles le médecin
recoit une rémunération du milieu universitaire.

- Voir la Brochure 5 pour I'ensemble des détails.
Code de déontologie des médecins

- Art. 63.1 - Le médecin ne doit adhérer a aucune entente ni accepter
aucun bénéfice susceptible d’influencer son exercice professionnel tant
au regard de la qualité des soins que de leur disponibilité et de la liberté
de choix du patient. Le médecin doit s’assurer que la priorité d'acces a
des soins médicaux soit donnée a un patient strictement en fonction de
critéres de nécessité médicale.

- Art. 67 - Le médecin, agissant pour le compte d'un patient ou d'un tiers
comme expert ou évaluateur, doit : 1° faire connaitre avec objectivité
et impartialité a la personne soumise a I'évaluation ou a I'expertise, le
but de son travail, les objets de I'évaluation ou de I'expertise et les
moyens qu'il compte utiliser pour la réaliser; il doit aussi I'informer du
destinataire de son rapport d’évaluation ou d'expertise et de la maniére
d'en demander copie; 2° s'abstenir d'obtenir de cette personne toute
information ou de lui faire toute interprétation ou commentaire non
pertinent a l'objet de I'évaluation ou de l'expertise; 3° limiter la
communication au tiers aux seuls commentaires, informations ou
interprétations nécessaires pour répondre aux questions soulevées par
I’évaluation ou l'expertise demandée; 4° s'abstenir de poser un geste
ou de tenir des propos susceptibles de diminuer la confiance de cette
personne envers son meédecin; 5° communiquer avec objectivité,
impartialité et diligence son rapport au tiers ou a la personne qui a
demandé I'évaluation ou l'expertise.

- Art. 69 - Le médecin agissant pour le compte d'un tiers comme expert
ou évaluateur ne peut devenir médecin traitant du patient qu'a la
demande ou aprés autorisation expresse de ce dernier, et aprés avoir
mis fin @ son mandat avec le tiers.

- Art. 73 - Le médecin doit s'abstenir : 1° de rechercher ou d’obtenir un
avantage financier par l‘ordonnance d’appareils, d’examens ou de
médicaments, a I'exception de ses honoraires, directement,
indirectement ou par l'entremise d’une entreprise qu’il controle ou a
laquelle il participe (en vigueur a compter du 7 juillet 2015); 2°
d’accorder, dans l'exercice de sa profession, tout avantage, commission
ou ristourne a quelque personne que ce soit; 3° d’accepter, a titre de
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médecin ou en utilisant son titre de médecin, toute commission,
ristourne ou avantage matériel a I'exception des remerciements d’'usage
et des cadeaux de valeur modeste. Malgré le paragraphe 1°, le médecin
peut retirer un profit de la vente ou de la commercialisation d’un appareil
ou d’'un examen qu'il prescrit et qu’il a développé ou pour lequel il a
participé au développement, directement, indirectement ou par
I'entremise d’une entreprise qu’il contréle ou a laquelle il participe,
auquel cas, il en informe son patient (en vigueur a compter du 7 juillet
2015).

Art. 73.1 - Constitue notamment un avantage matériel visé au
paragraphe 3 de l'article 73, la jouissance d’un immeuble ou d’un espace
a titre gratuit ou a rabais pour I'exercice de la profession médicale
consentie a un médecin ou a une société dont il est associé ou
actionnaire par : 1° un pharmacien ou une société dont il est associé ou
actionnaire; 2° une personne dont les activités sont liées, directement
ou indirectement, a I'exercice de la pharmacie; 3° une autre personne
dans un contexte pouvant comporter une situation de conflit d’intéréts,
réel ou apparent. Le caractére juste et raisonnable d’un loyer s’apprécie
notamment en fonction des conditions socioéconomiques locales, au
moment ou il est fixé.

Art. 74 - Le médecin ne doit faire aucune sollicitation de clientéle.

Art. 75 - Le médecin ne peut permettre que son titre soit utilisé a des
fins commerciales.

Art. 76 - Le médecin doit s'abstenir, directement ou indirectement, de
louer ou de vendre des appareils ou de vendre des médicaments ou
d'autres produits présentés comme ayant un intérét pour la santé, a
I'exception des appareils qu'il installe ou des médicaments et produits
qu’il administre directement. Il ne peut, en outre, réclamer des
montants disproportionnés en paiement de fournitures médicales
nécessaires aux traitements qu’il administre.

Art. 77 - Le médecin doit respecter le libre choix du patient en lui
indiquant, sur demande, les endroits ou il peut recevoir les services
thérapeutiques ou diagnostiques au moment de lui remettre une
ordonnance ou une requéte a cette fin.

Art. 78 - Le médecin qui entreprend ou participe a une recherche doit
déclarer, au comité d'éthique de la recherche, ses intéréts et dévoiler
tout conflit d'intéréts réel, apparent ou éventuel. Dans le cadre d'une
activité de recherche, le médecin ne doit adhérer a aucune entente ni
accepter ou accorder un dédommagement qui mettrait en cause son
indépendance professionnelle. La rétribution ou le dédommagement du
médecin pour son temps et expertise professionnelle affectée a la
recherche doit étre raisonnable et connu du comité d'éthique.
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Art. 79 - Le médecin qui recoit des avantages de I'entreprise offrant un
produit ayant un intérét pour la santé ou des services thérapeutiques ou
diagnostiques dans laquelle il a des intéréts ou qui participe a une
entreprise qu'il est en son pouvoir de contréler et qui fabriqgue ou met
en marché des produits ayant un intérét pour la santé ou des services
thérapeutiques ou diagnostiques doit en informer les milieux ou il en fait
la promotion (en vigueur a compter du 7 juillet 2015).

Art. 80 - Le médecin ne doit adhérer a aucune entente ni accepter aucun
bénéfice  susceptible de compromettre son indépendance
professionnelle, notamment dans le cadre des activités de formation
médicale continue.

Art. 103 - Le médecin doit s'abstenir de réclamer de quiconque des
honoraires pour des activités professionnelles dont le co(it a été ou doit
étre payé par un tiers.

Art. 104 - Le médecin ne doit réclamer que des honoraires qui sont
justifiés par la nature et les circonstances des services professionnels
rendus. Si le co(t prévu des services doit étre modifié, le médecin doit
en informer sans délai le patient. Le médecin qui réclame des honoraires
doit fournir a son patient une facture détaillée de ses services, des
fournitures médicales et des appareils, médicaments et produits
présentés comme ayant un intérét pour la santé dont il réclame le co(t.

Art. 105 - Le médecin désengagé ou non participant au régime
d'assurance maladie du Québec ou qui réclame des honoraires pour des
services non couverts par ce régime doit préalablement donner au
patient des informations suffisantes sur la nature et I'étendue des
services inclus dans le prix réclamé et préciser la période de validité du
prix, le cas échéant. Le médecin doit donner toutes les explications
nécessaires a la compréhension de son compte d'honoraires et des
modalités de paiement. Il doit notamment identifier distinctement le
co(t de ses honoraires et le prix des fournitures médicales, des
appareils, des médicaments et des produits présentés comme ayant un
intérét pour la santé. Il doit afficher a la vue du public, dans l'aire
d'attente du lieu ou il exerce, le prix des services, fournitures et frais
accessoires, et des soins médicaux qu'il facture.

Art. 106 - Le médecin doit s'abstenir de réclamer des honoraires pour
des services professionnels non rendus. Le médecin visé a l'article 105
peut toutefois exiger une avance raisonnable pour couvrir les frais et
honoraires reliés a I'exécution de ses services professionnels.

Art. 107 - Le médecin ne peut partager ses honoraires que dans la
mesure ou ce partage n'affecte pas son indépendance professionnelle.

Art. 108 - Le médecin ne doit pas vendre ou céder ses comptes pour
honoraires professionnels, a moins que ce ne soit a un autre médecin
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ou a moins que le patient n'y consente ou qu'un reglement du College
ne I'y autorise.

Art. 109 - Le médecin qui confie le recouvrement de la perception de
ses honoraires a une autre personne ou a un organisme doit s'assurer
que ceux-ci procedent avec tact et mesure, dans le respect de la
confidentialité et des pratiques en matiére de recouvrement de créances
autorisées par la loi.
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Jurisprudence

Jurisprudence (recherche effectuée sur La Référence)
N.b. : Les résumés sont tirés des résumés et textes intégraux sur La Référence.

Plusieurs ont été modifiés par souci de clarté et de synthése. Se référer au
texte original pour plus de précisions.

Recherche par mots-clés

Association des radiologistes du Québec c. Rochon, és qualités

« Ministre de la Santé et des Services sociaux , 23 mars 1999, Cour
d'appel, REJB 1999-11398

La FMSQ regroupe une trentaine d'associations de médecins spécialistes,
dont I'appelante Association des radiologistes du Québec (ARQ). En vertu
de l'article 19 LAM, la FMSQ négocie avec le ministre des ententes
relatives a la rémunération des médecins spécialistes. Un important conflit
a éclaté entre la FMSQ et I'ARQ au moment des négociations de 1993
concernant le renouvellement de I'entente. L'ARQ veut désormais se
représenter elle-méme pour négocier avec le ministre. L'ARQ a présenté
une demande au ministre a cet effet, lequel a refusé.

L'ARQ intente une action visant a faire déclarer I'entente inopposable a
son égard et demande la nullité des dispositions de cette convention
prévoyant le plafonnement global des gains de pratique. Elle réclame
aussi la révision judiciaire du pouvoir discrétionnaire du ministre de ne
pas la reconnaitre comme organisme représentatif, de facon a déterminer
si le ministre avait valablement entrepris des négociations avec la FMSQ
alors que la demande de reconnaissance de I'ARQ était toujours pendante.
Subsidiairement, I'ARQ demande la nullité de dispositions de I'entente,
notamment celles prévoyant I'inclusion, dans le calcul des gains de
pratique, des honoraires de laboratoire et I'application d'un tarif

« désincitatif ».

L'article 19 LAM établit un régime de reconnaissance volontaire par le
ministre. La seule condition est que I'organisme reconnu soit
représentatif. Or, le ministre dispose d’une discrétion pour déterminer si
I'organisme est représentatif ou non, en autant qu’il agisse de bonne foi.
Dans les faits, I’ARQ ne s’est pas désaffiliée de la FMSQ, un processus de
conciliation est en place entre I'ARQ et la FMSQ et il y aurait des
inconvénients au fractionnement de I'unité de négociation. Compte tenu
de ces circonstances, le pouvoir discrétionnaire du ministre a été exercé
|également.

Quant a lI'entente, elle n'est pas inopposable. Les radiologistes ne sont pas
des tiers par rapport a I'entente : ils y sont liés par le truchement de
I'ARQ a qui ils ont donné mandat, qui a elle-méme donné mandat a la
FMSQ de la représenter.
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De méme, la formule de plafonnement est Iégale. L'article 19 de la Loi
doit étre interprété de facon libérale et a la lumiere du contexte
conventionnel. Les ententes régissant la rémunération des professionnels
sont complexes et doivent demeurer souples si on veut atteindre les
objectifs de la Loi. L'entente n'est pas injuste, discriminatoire et
déraisonnable pour les radiologistes.

L'’ARQ prétend que la formule de plafonnement porte atteinte aux articles
6 et 46 de la Charte des droits et libertés de la personne. Tout d’abord, le
plafonnement ne constitue pas une atteinte aux droits au travail qui
enfreint I'ordre public. Au contraire, il constitue une mesure raisonnable
visant un objectif d'intérét public justifié en cette période économique
difficile pour I'Etat. Méme s'il y avait atteinte en vertu de I'article 46, la
limite imposée contractuellement découle de I'autorisation Iégislative
exprimée a l'article 19, LAM et, par conséquent, elle n'est pas contraire a
I'article 6 de la Charte.

Québec (Régie de I'assurance maladie) c. Conseil d'arbitrage des
médecins omnipraticiens, 13 janvier 2006, Cour supérieure,
EYB 2006-100189

La RAMQ demande la révision judiciaire de la sentence arbitrale rendue par
le Conseil d'arbitrage, invoquant que ce dernier n'avait pas compétence
pour se prononcer sur le différend I'opposant aux deux médecins.

La RAMQ allegue également que le recours au Conseil d'arbitrage était
prématuré. La RAMQ a envoyé une lettre aux médecins les informant que
les services rendus et facturés par eux n'étaient pas toujours requis au
point de vue médical. La RAMQ les avisait que la question serait soumise
au comité de révision. Les médecins ont décidé de saisir le Conseil
d'arbitrage de la question sans attendre la décision du comité de révision.

Les services rendus consistaient en des examens médicaux exigés dans le
cadre de la procédure d'embauche de certains travailleurs de I'Etat.

Il ressort de la Loi sur l'assurance maladie qu'il existe deux avenues
possibles selon la nature de la question en jeu : le recours au Conseil
d'arbitrage ou le recours au Tribunal administratif du Québec (TAQ). Selon
les articles 47 et 50 de la Loi sur I'assurance maladie, lorsque les services
assurés ne sont pas requis au point de vue médical, la question peut étre
soumise au TAQ. Par ailleurs, selon l'article 22.2 de la Loi sur l'assurance
maladie, lorsque la question porte sur la réclamation du paiement de
services fournis non conformément a l'entente, le différend est tranché par
le Conseil d'arbitrage.

Les médecins reconnaissent que les services rendus n'étaient pas
médicalement requis. Ils soutiennent toutefois que ces services ont été
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rendus afin d'établir I'aptitude d'individus a exercer un travail précis. Il
s'agit la d'une exception prévue au Reglement d'application de la LAM.
Les ententes du ministre de la Santé avec la Fédération des médecins
omnipraticiens et avec la Fédération des médecins spécialistes font toutes
deux référence a cette exception.

- Le Conseil d'arbitrage n'a pas retenu les prétentions de la RAMQ et a donné
raison aux deux médecins. Soulignons que la compétence du Conseil
d'arbitrage ne saurait dépendre de I'opinion ou du bon vouloir de la RAMQ.
Si tel était le cas, il ne serait jamais possible de saisir le Conseil d'arbitrage
d'un différend qui résulte de l'interprétation ou de l'application d'une
entente. Soulignons également qu'il est impossible de faire droit a la
prétention de la RAMQ que le recours au Conseil d'arbitrage était
prématuré.

- Enfin, rappelons que le Conseil d'arbitrage est un organisme spécialisé et
gue ses décisions servent a résoudre les difficultés qui peuvent survenir
dans l'interprétation et I'application d'ententes particulieres que le
gouvernement a voulu soustraire au processus habituel. Par conséquent, il
est nécessaire de faire preuve de la plus grande retenue a I'égard de ses
décisions lors de la révision judiciaire. En I'espéce, la sentence arbitrale n'a
rien de manifestement déraisonnable. La requéte en révision doit donc étre
rejetée.

Demers c. Conseil d'arbitrage, 1°" octobre 2007, Cour supérieure,
EYB 2007-124565 :

- Un groupe de jeunes médecins spécialistes conteste I’'entente de 1995 entre
la FMSQ et le ministre, plus particulierement I'annexe 34 qui prévoit une
rémunération inférieure pour les jeunes médecins durant leurs premiéres
années de pratique. Ils contestent également I'annexe 8 qui prévoit un
plafonnement des gains de pratique qui a pour effet de couper la
rémunération des jeunes médecins.

- Ils considerent les deux clauses orphelines comme étant illégales et
discriminatoires.

- En 1997, Docteur Carrier dépose une requéte en autorisation d’exercer un
recours collectif visant une action en nullité de I'Entente et une action en
dommages et intéréts.

- Cette requéte est jugée irrecevable par la Cour supérieure (Carrier c.
Rochon, és qualités « Ministre de la santé et des services sociaux », 15
décembre 1998, (C.S.) REIB 1998-10121), qui estime que la clause
d’arbitrage la rend incompétente rationae materiae en vertu de |'article 54,
LAM, qui prévoit que les différends relatifs a I'Entente doivent étre entendus
en arbitrage. La Cour d’appel rejette le pourvoi (Appel rejeté, C.A. Montréal,
n° 500-09-007616-998, 14 septembre 2000, REJB 2000-20114) et la Cour
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supréme refuse d’entendre la cause (demande d'autorisation d'appel a la
Cour supréme rejetée, n° 28234, 23 ao(t 2001).

Suite a ce jugement, 91 médecins visés par le recours collectif déposent
individuellement un avis de différend au conseil d’arbitrage.

L’arbitre rend une décision préliminaire en 2006 a I'effet que le recours des
médecins est prescrit (complétement pour 70 requérants et partiellement
pour 21 requérants) en vertu de l'article 38, LAM et de l'article 20.2 de
I'Annexe 1 de I'Entente.

Les spécialistes se pourvoient en révision judiciaire de la décision de
I'arbitre. Le juge de la Cour supérieure rejette le pourvoi et confirme que le
recours est bel et bien prescrit.

La Cour d’appel donne raison a la Cour supérieure (C.A. Montréal, n° 500-
09-018130-070, 11 novembre 2008, EYB 2008-224924 & C.A. Montréal,
n°s 500-09-018129-072, 11 novembre 2008, EYB 2008-150379).

Hopital Maisonneuve-Rosemont c. Tawil, 25 février 2011, (C.A.),
2011 QCCA 371 :

Un médecin poursuit I’'hdpital ou il travaille. En effet, I’'hdpital a
adopté un reglement pour partager les ressources techniques entre
les radio-oncologues. Or, |'établissement avait I'obligation d'adopter
des regles équitables pour ['attribution des ressources en tenant
compte de la pathologie des patients et non pas en fonction de la
rémunération des médecins.

Le choix par I'Hopital de s'écarter de son devoir de traiter les patients
équitablement porte atteinte aux expectatives légitimes du Docteur
Tawil de tirer des revenus de son travail dans le cadre de sa relation
juridique avec I'HoOpital. En I'espéce, cette atteinte aux expectatives
|égitimes du Docteur Tawil est le fait générateur de la responsabilité
de I'Hopital.

Robaey c. Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine, 29 janvier
2008, (C.S.), 2008 QCCS 230:

Un psychiatre chercheur obtient un permis de pratique restrictif pour
exercer des activités académiques et de recherche au Québec. Ce
permis de pratique restrictif est octroyé dans la mesure ou le Docteur
Robaey passera son examen du College royal dans les prochaines
années, afin de devenir psychiatre avec licence compléte. Or, Docteur
Robaey échoue cet examen. Une série de conflits éclate au fil des
années avec divers supérieurs de I’'hdpital ou il travaille, car il veut

58



Annexe du Rapport de recherche intégral

notamment faire de la clinique et veut étre rémunéré avec un salaire
de spécialiste avec licence complete. La Cour affirme qu'il est I'artisan
de son propre malheur.

Recherche par Iégislation citée : Art. 19, Loi sur I'assurance maladie
Québec (Régie de I'assurance maladie) c. Lecours, 19 juin 2012, Cour
d'appel, EYB 2012-208193

Sur une question de facturation individuelle, pertinent ?

Chaoulli c. Conseil d'arbitrage, 23 juin 2003, Cour supérieure,
REJB 2003-44892 :

Un omnipraticien fait une partie de sa pratique en soins a domicile. Or, ces
soins sont assimilés a des soins en cabinet privé au sens de I'article 3.4 de
I’Entente relative aux activités médicales particulieres, ce qui le soumet a
I'application des articles 360 et suiv. de la LSSSS. En d’autres mots, il devait
faire des activités médicales particulieres qu’il n'a pas faites. La RAMQ exige
donc un remboursement de 12 000 $ de sa part en tant que pénalité.
Docteur Chaoulli conteste cette décision en arbitrage, qui maintient la
pénalité. II décide donc d’intenter un recours en révision judiciaire en Cour
supérieure. Cette derniere estime que le Conseil d'arbitrage était compétent
pour se prononcer sur la validité d'un article contenu dans I'Entente
particuliére. La décision du Conseil d'arbitrage n’était pas déraisonnable;
les conclusions de l'arbitre étaient bien motivées; rejet de la requéte en
révision judiciaire.

Hotel-Dieu d'Alma c. Gervais, 2 juin 1999, Cour d'appel REJB 1999-
12765 :

Des médecins anesthésistes concluent en 1983 une entente avec I'Hé6tel-
Dieu d’Alma. De 1984 a 1989, ils s’engagent a dispenser leurs services a
cet hopital, moyennant une compensation financiere pour couvrir leurs frais
de séjour.

En 1988, I'Hotel-Dieu cesse d’effectuer ces paiements, apres avoir regu une
circulaire dénoncant l'illégalité des ententes individuelles conclues entre
certains médecins et établissements en marge du régime étatique
d'assurance-maladie. Les médecins ont néanmoins continué a travailler
jusqu'au terme de leur contrat.

Les médecins ont par la suite intenté deux actions contre I'hopital, dans
lesquelles ils réclamaient les sommes qui n'auraient pas été payées. Le juge
de premiére instance, estimant que les ententes n'étaient pas illégales pour
la période visée, a accueilli les actions.
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En effet, il appert qu’avant 1993, l'article 22 de la LAM ne mentionnait pas
que les établissements ne pouvaient offrir une compensation
supplémentaire aux médecins pour les inciter a venir travailler chez eux.
Par conséquent, I'entente conclue en 1984 était Iégale a I'époque et devait
étre respectée, méme si elle serait illégale aujourd’hui.

L'hopital porte ce jugement en appel. Elle soutient que les ententes
conclues avec les intimés étaient interdites et frappées de nullité absolue.
Les paiements effectués a titre de frais de séjour transgresseraient la loi
ainsi que les ententes liant les médecins spécialistes et I'Etat.

La Cour d’appel rejette le pourvoi. Les ententes conclues entre 'appelante
et les intimés sont valides. Rien dans l'article 22, LAMQ, tel que rédigé a
I'époque pertinente au litige, ne prohibait le paiement d'une somme
d'argent ou la remise d'un avantage par un établissement a un médecin en
considération du fait que celui-ci ait accepté d'exercer sa profession dans
cet établissement plutdét qu'ailleurs. De plus, le fait que la circulaire
gouvernementale semble interdire autre chose que la rémunération des
services médicaux assurés ne signifie pas nécessairement que les ententes
litigieuses soient nulles. L'interprétation que fait I'Administration des lois
qu'elle gere ne lie pas les tribunaux; un sous-ministre ne peut proclamer
I'illégalité de ce que la loi ne déclare pas illégal.
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Annexe 6. Exemple d’une grille d’entrevue

Chacun des cas étudiés évoluant dans des contextes différents et particuliers
sur le plan de leur juridiction, les questions d’entrevues étaient adaptées au
regard des problématiques et enjeux de chaque cas et des personnes
rencontrées pour un total de 14 entrevues réalisées (Etats—Unis :7, Pays-
Bas :7). Compte tenu des objectifs du projet, I'accent a été apporté aux
juridictions dont la documentation trouvée a été jugée insuffisante ; la France
et I'Ontario ayant pour leur part une documentation importante et de qualité,
tant scientifique que grise, des entrevues n’ont pas été réalisées pour ces deux
cas. Suit un canevas utilisé pour les entrevues menées pour le cas Pays-Bas.

Title of the Project : « Regards sur les modes de rémunération des
médecins ».

Responsable du projet: Jean-Louis Denis, Ecole nationale d’administration
publique.

Co-chercheure principale: Marie-Pascale Pomey, Institut de recherche en
santé publique de I’'Université de Montréal.

Research Ethics Certificate number: CER-ENAP-2014-31.
Introduction :

This project is funded by Fonds de recherche Société et culture du Québec,
«Actions concertées» program. The purpose of this research study is to
understand the relationship between mode of medical compensation and other
levers put in place to improve the response to population health needs in the
complex interdependence of medical activities and activities of other actors in
the health field. The research is essentially comparative and will use case
studies to better understand the configuration of health care systems according
to medical compensation and to retain lessons that can inform policy in
Quebec. Concerning Netherlands case overall objectives are: 1) to understand
how the 2006 reform or the introduction of bundled payment system policy
context impact on physician payment, and 2) what are the objectives pursued
by these policy changes and opportunities and challenges associated with such
policy shift. Ultimately, the results from this case will be part of a report to be
submitted to Fonds de recherche Société et culture du Québec, programme
«Actions concertées».

Duration time: 1 hour to 1 hour and a half.

uestions:

How does the « Health Insurance Act » introduce in 2006 have shaped
physician payment policies and what is the impact on the physician mode of
remuneration?
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What are the main characteristics of new payment policies for physicians (for
ex introduction of bundled disease payment)? What are the main options that
are considered?

What are the key objectives pursue by these policies? (Risk-sharing & cost
control, quality improvement, integration of care and services...)?

In your view, what are the best examples of innovation in the way of paying
physicians in your (Netherlands) policy context or internationally?

What is the influence of current changes in the way hospitals/delivery
organizations/provider groups are financed - for example the development of
Bundled disease based payment for care group or Diagnosis based code for
specialists - on the payment of physicians? How bundled payment is
organized? How does insurers negotiate contract with physicians or physicians
group or hospital?

In your environment, what are the most significant changes that take place or
that are anticipated in policies regarding the payment of physicians? (Current
changes, changes that are anticipated in the short, mid and long term)

What are the main drivers of these changes?

In your organization, what (if any) collaborative governance structures
between physicians and organizations and accountability mechanisms are
being established to guide the operation and performance of vyour
organizations?

In your organization, what (if any) collaborative governance structures
between physicians and organizations and accountability mechanisms are
being established to adapt new policy regarding the payment of physicians?

In your organization, what are physicians accountable for? And what is the
standard (or threshold) that must be achieved in regard of efficiency and
quality of care?

How are measures and thresholds established regarding physicians as a group?
What is the level of agreement and “buy in” regarding these measures?

What sanctions or consequences are employed in instances where thresholds
are not met?

How new policy context is impacting or will impact on the accountability
relationship between physicians and their organizations?

What is the level of agreement by physicians of payment policies that are
associated with Bundled disease based payment? How payment mechanism is
negotiated between physicians and health insurance companies?
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What are the main facilitative factors involved in the implementation of
physician’s new payment policies that are associated with Bundled payment?

What are the main challenges involved in the implementation of physician’s
new payment policies that are associated with Bundled payment?

Health Insurer: How do Insurers compete for insured? (risk selection et how
do Dutch Health Authority regulate the market)

What are the key policy documents or information sources we should consider
to better understand the evolving policy scene regarding the payment of
physicians in the Netherlands context? Are there other key informants that we
should absolutely meet in the context of the study?

Thank you for your time and collaboration!
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Annexe 7 Formulaire de consentement

Project title : Regards sur les modes de rémunération des médecins
Principale Investigator: Jean-Louis Denis,
Co-Investigator: Marie-Pascale Pomey

Consent Form - Interview

Introduction

You are invited to take part in a research study as a key informant. The
purpose of the research is to understand the relationship between mode of
medical compensation and other levers put in place to improve the response
to the health needs of the population. The research is essentially
comparative and will use case studies to better understand how health care
systems shape policies regarding medical compensation and to identify
potential lessons for a single-payer system such as the one in Quebec. More
specifically, regarding the US case, our study objectives are: 1) to
understand how the new policy context articulate by ACA and CMS impact
on policies regarding the payment of physicians, and 2) what are the
objectives pursued by these policy changes and opportunities and
challenges associated with such policy shift. Ultimately, the results from this
case will be part of a report to be submitted to Fonds de recherche Société
et culture du Québec, programme «Actions concertées».

Information
Compensation: You will not be compensated for your participation.

Risks and benefits: There are no risks at all in participating in this
research. There is no guarantee that you will personally experience benefits
from participating in this research study but maybe you will benefit in the
future from the information we find in this study.

Privacy and Confidentiality: This study is anonymous. We will keep your
statement private and confidential. A few members of the research team
will have access to the data. But anyone who looks at interview notes must
keep them completely confidential. Publication of the results will not include
any name or any information that would make it possible to identify you.
The interview is recorded for the sole purpose of facilitating data collection
and analysis. These data will be accessible only to the research team, audio
material and verbatim will be stored without any mention of hames or other
identifying information of the participant.

Rights
e To refuse or withdraw: decision to participate in this study is
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voluntary. You may refuse to take part in the study at any time.
You also have the right not to answer any single question, as well
as to withdraw completely from the interview or your interview
material from the research before submission of the report. The
participant has the option to agree to be recorded or can refuse.

e To ask questions: about this research study and to have those
questions answered by the interviewer before, during or after the
research. If you have any further questions about the study, feel free
to contact Jean-Louis Denis at jean-louis.denis@enap.ca or by
telephone at 514- 849-3989 poste 3923. If you like, you can ask for
a summary of the results of the study to be sent to you.

e To report concerns: any other concerns about your rights as a
participant that have not been answered by the investigators,
complaints or issues as a person taking part in this research study
can be address to: the president of Research Ethics Board, professor
Jacques A. Plamondon, at 641-3000 au poste 6149 or at
jacques.plamondon@enap.ca.

Consent to take part in research study

I freely give my consent to take part in this study and authorize the use of my
statement. I understand that by signing this form I am agreeing to take part
in the research, and that I have read and understood the information provided.
I agree that the interview can be recorded Yes No

Signature Date

Printed name of person participating

Statement of person conducting the interview

I have explained to the person taking part in the study what he or she can
expect from their participation. I

Signature Date

Printed Name
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Annexe 8. Fiche synthétiques des études de cas

Sommaire de quatre études de cas sur certains aspects des politiques de
rémunération médicale dans quatre juridictions : Etats-Unis, France, Pays-Bas
et Ontario.

Une version finale et plus élaborée de ces cas sera présentée dans une
monographie a paraitre au cours de I'année 2017 sur I’évolution des politiques
de rémunération dans quatre juridictions et les implications pour le systéme
de santé au Québec. Quoique les études de cas soient traitées succinctement
dans le présent rapport, elles ont contribué largement a l'analyse que nous

faisons des politiques de rémunération médicales.

8.1. Etats-Unis

L’expérience des Accountable Care Organizations aux Etats-Unis.

Contexte de développement des ACOs

L’Affordable Care Act (ACA) de 2010 soutient deux grandes orientations : 1)
augmenter la couverte d’assurance maladie et 2) réformer le systeme de soins
pour améliorer I'acces et la qualité des soins tout en contrélant les dépenses
publiques de santé. Au cceur de cet effort, le Center for Medicare and Medicaid
Innovation (CMMI) dispose d’un budget de 1 billion par année sur dix ans, afin
de tester différents projets innovants. S’il est démontré qu’un projet pilote
réduit les colits tout en améliorant la qualité des soins ou améliore la qualité
sans augmenter les colts, l'idée peut étre implantée sans une approbation
préalable du Congres (Blumenthal 2015). Le Medicare Shared Savings Program
(MSSP) ; sous la gouverne du Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS)
est créé pour encadrer la mise en place des Accountable Care Organizations
(ACOs) (Yeung 2011).
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Caractéristiques des ACOs

- Entité légalement constituée, regroupant des dispensateurs de soins qui
acceptent une responsabilité collective pour le colit et la qualité des
soins desservis a une population donnée de patients'®.

- Le but est de permettre aux médecins omnipraticiens et spécialistes,
aux hopitaux et autres dispensateurs de soins, d’assurer un continuum
de soins colt-efficace, intégré et coordonné les parcours de soins pour
un minimum de 5000 patients couverts par Medicare (Yeung 2011).

- Le patient est libre de choisir son établissement de soins, sans étre
obligé de s’inscrire a un réseau particulier

- Les ACOs doivent fournir un rapport de performance pour 33 indicateurs
de qualité préétablies par le CMS,

- A partir du Medicare Shared savings Program (MSSP), des ententes («
gain-sharing agreements ») entre payeurs et dispensateurs de soins
permettent de partager les économies engrangées par |I'amélioration de

la coordination et de la qualité des soins.

Modalités de paiement des soins et de rémunération médicale

Les ACO représentent une expérience de participation aux gains et donc de
formes plus intégrées de financement des organisations et de la rémunération
des médecins. Le MSSP prévoit deux options de distribution des gains
financiers : le « one-side » ou « upside only » et le « two-side » ou « down-
side risk-sharing model ». Dans le premier arrangement, I'’ACO ne risque
aucune perte financiere alors que dans le second, l'organisation s’engage a
rembourser au gouvernement les co(its excédents les seuils de performance

fixés. Cela permet a I’ACO qui génere un minimum de 2% de taux d’économie

10« ACOs are defined as groups of providers, which may include hospitals, that have the legal structure to
receive and distribute payments to participating providers, to provide care coordination, to invest in
infrastructure and redesign care processes, and to reward high quality and efficient services » (Shortell et al.
2010).
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- calculé selon les dépenses sur une année réguliere — et atteint les cibles des
33 indicateurs de qualité du CMS, de réaliser plus de gains (Yeung 2011 ;
Wilensky 2014). En revanche, dans le « two-side Model », les risques financiers

sont plus grands.

En plus de ce modéle, le CMMI a lancé en 2011 le « Pioneer ACO Model »
destiné aux ACOs déja expérimentées dans la coordination des soins afin de
réaliser encore plus d’économies (jusqu’a 75 % de gains partagés et un
maximum de 15% de perte a repayer, le cas échéant). Cela permet aux ACOs
et aux systemes de soins intégrés les plus performants de s’associer a des
payeurs privés dans un programme de partage de gains pour un minimum de
trois ans jusqu’a cing ans, si la performance enregistrée durant les deux

premieres années d’opération est satisfaisante selon les criteres du CMS.

L'étude de Muhlestein et coll. (2013), basée sur des entrevues!! semi-
directives aupres d’informateurs clés dans 38 ACOs!?, dont 28 sous la
coordination d’hopitaux et 10 sous le leadership de groupes de médecins,
démontrent que prés de la moitié des regroupements (42 %) avaient des
ententes incluant au moins deux modes de paiement et de rémunération des

meédecins.

Selon Muhlestein et coll. (2013), trois types de paiement et de modes de
rémunération des médecins correspondent a une prise en charge accrue du
risque financier par les ACOs : la capitation, le « bundling » et le « two-sided
shared savings ». Plus précisément, la capitation et le bundling représentent
un risque important pour les dispensateurs de soins, tandis que le shared

savings représente un risque partagé entre les dispensateurs et les payeurs.

1 |es résultats présentés relévent d’un sous-échantillon de 38 organisations opérationnelles (déja sous
contrat) sur les 57 incluses dans I'étude. Les entrevues ont été réalisées entre janvier et juin 2012
(Muhlestein et al. 2013).

12 Selon les auteurs, il y a 221 ACOs aux Etats-Unis en 2012 : « We use a broad definition and include
organizations that self-identify as being an ACO and those that may choose a different name but seek the
goals of accountable care and oversee the provision of health services delivered to a defined population with
financial responsability for that care (Muhlestein et al. 2013). En 2015, le MSSP auraient 405 ACOs
participantes (Blumenthal 2015).
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Toujours selon Muhlestein et coll. (2013), seulement 24 % des 38 ACOs avait
recours a la capitation pour une sous-population de la population desservie et
une seule ACO utilisait la capitation globale pour toute la population desservie.
Certaines organisations optaient plutét pour un mode de financement
prospectif pour des procédures précises et des épisodes de soins

prédéterminés.

Au moment de I'étude (Muhlestein et coll. 2013), 79 % des ACOs s’étaient
engagées dans I'une ou l'autre des deux modalités contractuelles prévues par
le shared savings: « one-side » et « two-side ». Quant aux diverses modalités
de paiement a la performance, elles constituent un premier pas vers
I'utilisation de modes de rémunération mixtes ou alternatifs. Or, contrairement
a la capitation ou au bundling (8% des 38 ACOs), la rémunération a la
performance, tout comme le shared savings, n’altére pas le systeme de
paiement a I'acte, mais vise plutot a encourager la qualité par I'ajout de bonus
conditionnels a I'atteinte de cibles de performance (Muhlestein et coll. 2013).

En définitive, 92 % des 38 ACOs de I'étude de Muhlestein et coll. (2013)
recourent au paiement a l'acte pour une portion de leur rémunération et 71 %
utilisent exclusivement ce mode. Cela tend a confirmer I'analyse de Ginsburg
(2012) selon laquelle le paiement a l'acte continue d’étre un mode de
rémunération tres important et ce malgré les réformes amorcées dans le cadre
de I'ACA. Selon Ginsburg, l'infrastructure existante de la tarification a l'acte
(Relative Value update Committee), les modalités de calculs et de régulation
mises en oeuvre (Relative Value Scales, Sustanaible Growth Rate Formula), et
les négociations I'entourant; les révisions et les changements a apporter dans
la rémunération a l'acte sont autant déterminants dans le succes de la réforme
américaine que les modes alternatifs actuellement testés, puisqu’ils en

constituent la base.
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Résultats :

Le modeéle des Accountable Care Organizations (ACOs) est d’'intérét pour

I'analyse des politiques en matiere de rémunération médicale:

Hétérogeéne, le modele des ACOs peut nous renseigner tant sur |'utilisation
d’une mixité de modes de paiement et de rémunération des médecins que
sur l'implantation de différentes configurations organisationnelles et
contractuelles entre les dispensateurs de soins et les payeurs, publics et
privés. L'expérience des ACO permet a terme de mieux comprendre les
conditions organisationnelles requises pour mettre en place des modes de
paiement plus intégrés des organisations et des fournisseurs de soins.

Un rapport publié en mars 2014 par la Fondation canadienne pour
I'amélioration des services de santé/Canadian Foundation for Healthcare
Improvement conclut qu’un modele similaire aux ACOs pourrait étre
implanté en Ontario avec peu ou pas de changement dans la réglementation
(Huynh et coll. 2014). L'expérience des ACO peut offrir des informations
utiles sur les enjeux et les implications légales, financieres et au plan des
politiques publiques d’un tel modeéle d’intégration et de coordination des
soins, qui implique un partage des risques financiers et une imputabilité
clinique accrue.

Certains protagonistes percgoivent la capitation globale comme un
aboutissement de la réforme américaine ou a tout le moins prédisent une
marginalisation importante du paiement a l'acte (Abrams 2011; 2015;
Muhlestein et coll. 2013), alors que d’autres constatent plutdét que ce
dernier reste dominant dans les ACOs. Si les modes de rémunération
alternatifs gagnent en importance, une refonte des grilles tarifaires devra
faire partie intégrante de la réforme actuelle, entre autre parce que les
tarifs forment la base des calculs des modes de paiement alternatifs comme
le « bundling » ou encore les bonus (Ginsburg 2012, Muhlestein 2013).

Le modele des ACOs est fondé sur I’hypothése d’une relation négative entre
I'amélioration de la qualité et les colts. Or, des études démontrent que les

mesures d’amélioration de la qualité ne réduisent pas nécessairement les
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co(its du systeme (Burns et Pauly 2012; Huynh et al. 2014). L'évaluation
des ACOs pourrait a terme nous renseigner sur les éléments critiques qui
pourraient véritablement réduire les dépenses de santé, tout en améliorant
la qualité des soins.

e En dernier lieu, un large pan de la réforme américaine concerne les soins
primaires. Notons que les Patient-Centered Medical Homes (PCMH),
complémentaire au modele des ACOs, ont fait I'objet d'une comparaison
avec le modele de soins primaires de la Colombie-Britannique (MacCarthy
et Hollander 2014). Dans |'ensemble, les différentes stratégies utilisées
pour transformer et accroitre le réle des soins primaires ont pour objectif
de collectiviser la pratique clinique et de créer un environnement propice a
des modes plus intégrés de fonctionnement. Il est difficile de juger a ce jour
I'impact de cette recherche d’une intégration plus grande des médecins

dans des organisations de soins sur leur mode de rémunération.
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8.2. France

Rémunération a la performance des médecins généralistes libéraux
en France (CAPI/ROSP) et financement de la structure
pluriprofessionnelle libérale émergente en soins primaires (ENMR)

Réformes analysées

L'analyse du cas francais porte sur la rémunération des médecins généralistes
libéraux. Deux réformes majeures sont examinées :

1- Le Contrat d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI) devenu par la
suite la Rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) (2009-2011)
qui visent simultanément I'amélioration de la qualité des soins et la maitrise
des dépenses de santé: le médecin pergoit une rémunération
supplémentaire en fonction de cibles de performance préétablies pour le
suivi de certaines maladies chroniques, des actes de prévention, la
prescription de générique, I'organisation du cabinet (ce dernier volet a été
réaménagé lors de la convention médicale nationale de 2016). Cette
nouvelle modalité de rémunération, au départ réservée aux médecins de
famille, a été ouverte a d'autres spécialités (ex :)

2- Les Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR)
(2009) qui ont pour objectif de tester si une modalité de financement
collectif alloué a une structure regroupée pluriprofessionnelle en soins
primaires peut améliorer « la qualité et I'efficience des soins [...] en incitant

les professionnels a s’‘organiser différemment et en valorisant le
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développement de certaines pratiques innovantes, notamment en matiere

de prévention »'.

Ces réformes visent ainsi a réduire les inégalités sociales et territoriales de

santé, tout en maitrisant la dépense dans un contexte de vieillissement de la

population, d’augmentation des maladies chroniques, de désertification

médicale dans certaines régions, de changements dans les modes de pratiques

des jeunes médecins généralistes, et des contraintes économiques.

Résultats saillants

Dans l'ensemble, le bilan de la ROSP pour I'année 2015 est positif, sauf sur
la prévention. Les résultats restent mitigés en particulier pour la vaccination
grippale et le dépistage des cancers féminins. La ROSP, auquel presque
tous les médecins généralistes ont adhéré, ne permet pas de distinguer a
I'évaluation les effets observés d’'une tendance séculaire'.

Les médecins généralistes et certaines spécialités ont adhéré rapidement a
la ROSP ceci leur permettant une diversification de leurs modalités de
rémunération des médecins généralistes libéraux (rémunération a l'acte,
forfaitaire, RAP) et aussi d’améliorer leur rémunération. En effet, en 2013,
la ROP et les différents forfaits représentent environ 12,3 % du revenu total
des MG'" (838,4 M euros)V, ce qui représente en 2015, une rémunération
supplémentaire (RAP exclusivement) moyenne de 6 756 euros' par an pour
les médecins généralistes.

Les ENMR permettent de consolider certains acquis de lintégration
organisationnelle en soins primaires'' comme des gains d’efficience, une

amélioration du suivi du diabéte de type 2), comparativement a la pratique
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solo ou en groupe monodisciplinaire. Cette nouvelle modalité soulevent
toutefois certains enjeux (ex.: réglementaires, culturels) liés a la
collaboration interprofessionnelle. Par ailleurs, les résultats de I’évaluation
ne permettent pas de se prononcer sur I'amélioration de I'offre de soins en
régions mal desservies.

e En tenant compte de la littérature consultée et en I'absence d’évaluation
économique compléte, il est difficile de statuer sur le colt-efficacité global
de ces réformes, mais les investissements sont en constante augmentation
(ROSP - 27 % depuis 2012, les ENMR pourraient atteindre 50 millions
d’euros en 2017 soit % des dépenses médicales alloués aux médecins
généralistes?)Vi,
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8.3. Ontario

L’'analyse du cas ontarien porte sur les Patient Enrolment Models
(PEMs) issus de la réforme des soins primaires de 1996.

Les principaux objectifs de la réforme des soins primaires menée en Ontario
a partir de 1996 étaient d’améliorer 'acces, la qualité et la continuité des
soins, d’'accroitre la satisfaction du systéme de soins auprés des patients et
des dispensateurs de soins et d’optimiser le co(it-efficacité des services de
santé. La réforme vise a éviter, entre autres”, les retombées négatives de la
RA et cherche a orienter les médecins de soins primaires vers une
combinaison de modéle rémunération intégrant la capitation et la RAP. C’est
dans le contexte de cette réforme entreprise que sont créés les Patient
Enrolment Models (PEMs) qui ont été apportés des changements importants

a la rémunération meédicale.

Tableau Caractéristiques des Patients Enrolment Models (PEMs)

Mise en place successive de 4 nouveaux modeles de pratique
interdisciplinaire:
- les Family Health Network-FHN (réseau de santé familiale) en 2002 et les
Family Health Organisation-FHO (organisation de santé familiale) en 2006 ou
prévaut la rémunération mixte avec une composante centrale de capitation
pondérée et combinée a des incitatifs
- les Family Health Group-FHG (groupe de santé familiale) en 2003 et les
Comprehensive Care Models-CCM (modéles de soins complets) en 2005 ou
prévaut la rémunération mixte avec composante centrale de RA combinée a des
incitatifs et primes
Types de médecins ciblés : Médecins en soins primaires
Modeéles de rémunération :
Avant la réforme :
Modeles de rémunération prédominant : RA
Apreés la réforme :
Modéles alternatifs de rémunération introduits aprés la réforme™ : capitation,
RAP
Nouveaux modeéles composés de : RA, capitation, RAP, salaire, etc.
Ententes (choix des médecins) :
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Les médecins en soins primaires ont le choix de joindre les PEMS ou de rester
dans un modele traditionnel de RA.

Les médecins qui adhérent aux PEMS doivent signer un contrat négocié entre
I’Association médicale de I'Ontario et le ministére de la Santé et des soins de

longue durée de I'Ontario

Résultats :

- Alors qu’en 1999, en Ontario, presque 100% des médecins de famille
étaient rémunérés a l'acte, en 2009-2010, ils étaient environ 37% (OCDE,
2016) a étre rémunérés exclusivement a l'acte, et en 2013 il était 28%

(Sweetman, 2014).

- L'objectif d'accroitre I'accés aux soins a été atteint. En effet, de 2003 a
2010, plus de 2 millions de patients dits orphelins ont été jumelés a un
médecin de famille (Sweetman, 2014)). Toutefois, I'équité d’accés entre
patients en bonne santé et patients vulnérables ne peut étre établie de

maniere certaine.

- De 2003-2004 a 2009-2010, les revenus des médecins de soins primaires

rémunérés a |'acte sont demeurés relativement stables, alors que les

meédecins associés aux PEMs ont connu une forte hausse dées 2005-2006. Au

total, les paiements versés s’élevaient en 2009-2010 a 3,1 milliards de

dollars, soit une augmentation de 1,3 milliard de dollars par rapport a 2003-

2004, soit 58% apres ajustement en tenant compte de l'inflation. (Henry,

2012).
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- La présence de différents modeles de rémunération peut s’avérer efficace
pour favoriser la rencontre de certains objectifs dont la gestion du

recrutement et de la rétention des médecins dans les zones mal desservies.

- Le recours a des modeles alternatifs de rémunération tels les PEMs peut
représenter un partage de risque plus important entre le tiers-payant et la
profession médicale que la RA. Toutefois les ententes établies avec le
gouvernement ajoutent des dimensions aux criteres d’inscription (RAP,
bonus, contrats de capitation, obligation d’offrir des services en dehors des
horaires réguliers, etc.) qui semblent favorisé une augmentation du co(t de

la rémunération médicale..

- Des sommes d’argent trés importantes ont été investies, des évaluations
démontrent des résultats en matiere d’accés mais avec des défis persistants
pour les personnes dites vulnérables et des résultats mitigés ou non
convergents en matiere de qualité et de satisfaction des soins. L'atteinte de
ces résultats ne s’est pas accompagnée d’une maitrise du co(t de la
rémunération médicale. De plus, il n‘est pas possible de statuer a la lumiere
des études sur les effets pour la santé des patients et sur le fonctionnement

général du systeme de santé.
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8.4. Pays-Bas

L’analyse du cas néerlandais* porte sur les changements de rémunération

médicale suite a la réforme de 2006 et a la mise en place en 2007 des
« Bundled disease based payment » pour les maladies chroniques

Tableau Caractéristiques des changements instaurés de 2006 a 2007
en lien avec la rémunération des généralistes

2006 : La réforme de 2006 met fin au modéle mixte de rémunération des généralistes
composé de RA (bénéficiaires de I'assurance privée) et de capitation (bénéficiaires de
I'assurance publique) et instaure un modéle de rémunération hétérogene* pour tous les
généralistes ou différents modeles coexistent (RA, capitation, RAP, salaire).

Le nouveau régime unique d’assurance privée obligatoire pour tous est instauré et les
patients doivent s’inscrire auprés d’un généraliste (capitation) de son choix.

2007 : Le paiement lié a une maladie chronique le « Bundled disease based payment »
(BDBP) est mise en place, tout d’abord pour le diabétexi puis pour d’autres maladies
chroniques. Adhésion volontaire du médecin au « BDBP». Développement d’une
nouvelle entité de soins le « Care Group ii» (groupes de soins intégrés fournisseurs ou
dispensateur de soins).

Les assureurs privés peuvent rémunérer les médecins selon 3 modéles : i) le BDBP, ii)
le paiement alternatif de soins intégrés (Management Fees), dans lequel les médecins
recoivent une capitation, iii) la RA lorsque les soins sont dispensés en dehors des

« Care groups ».

L'objectif des BDBP est d’inciter les dispensateurs de soins a améliorer la qualité, la
coordination des soins, la coopération multidisciplinaire et a accroitre la transparence
des soins qui sont dispensés aux malades chroniques afin d’améliorer I'efficience et la

gualité des soins et d'assurer des colts abordables.

Résultats*' recensés a propos de la réforme de 2006

Ces résultats touchent la réforme dans son ensemble et pas uniquement les

soins offerts par les médecins généralistes.

- Les changements produits par la réforme ont augmenté le réle du marché

dans le secteur de la santé et de nombreuses interventions

gouvernementales et décisions politiques ont été mises en place afin de

corriger les effets non souhaitables de certains mécanismes de marché (van

Weel, 2012). Ces deux aspects de la réforme pourraient paraitre

contradictoires (Schut, 2013), I'ajout de régulations pouvant diminuer le réle

de la compétition recherchée initialement.
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- Les augmentations des revenus des médecins et des dépenses de santé
depuis 2006 semblent préoccupantes a tel point que le Gouvernement a d{i
imposer des plafonds a partir de 2012.

- Il demeure difficile d’établir si les résultats en matiere de santé se sont
améliorés sous l'effet des réformes. En revanche, les colts administratifs des
fournisseurs de soins ont augmenté avec la multiplication des dispositifs
contractuels (capitation, BDBP), la mise en place d’un systéme fort complexe
de classification des soins en milieu hospitalier (DBC) et la masse croissante
d'informations exigées des organismes de surveillance et des assureurs.
Dans I'ensemble, le rble accru joué par les assureurs privés ne s’est pas
accompagné d’une maitrise des dépenses de santé et commande la mise en
place de dispositifs importants de régulation.

Résultats recensés sur les BDBP*

- Les résultats démontrent une augmentation des co(its des patients inscrits
a un programme de BDBP et traités dans des «Care group» comparés aux
des patients non couverts par le BDBP. Ces différences de colts s’expliquent
par le fait que les économies qui devaient avoir lieu (grace au BDBP) dans les
soins de santé secondaires ne se sont pas matérialisées.

- On assiste au développement de la collaboration interprofessionnelle au
niveau des soins primaires et au fur et a mesure certains professionnels (ex.;
infirmiéres spécialisées, assistantes médecins) exercent un réle accru avec la
réallocation des taches. Cependant, alors que les « Care group » visaient la
multidisciplinarité, ils étaient encore trés mono-disciplinaires (généralistes),

du fait d’'une formation insuffisante des autres professionnels.
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- Les effets sur la qualité des soins de l'introduction des BDBP ne peuvent
pas étre interprétés clairement a cause d’'un manque d’études sur l'impact
des BDBP sur la qualité des soins dispensés.

- Toutefois, certains indicateurs de processus (intégration des soins
primaires) et de résultats (mesure de pression artérielle) ont montré des
ameéliorations moyennes a modérées, suite a une évaluation menée sur trois
ans apreés l'introduction du BDBP.

- Un possible dédoublement des soins intégrés dispensés a l'intérieur des

BDBP et les soins non intégrés (hors BDBP) a été remarqué.

- Les expériences des patients ayant plusieurs maladies chroniques et qui ont
eu a faire au BDBP ne semblaient pas positives. Une possible fragmentation

des soins pourrait en étre la cause.

Dans I'ensemble, I'expérience des Pays-Bas témoigne d’un intérét croissant
pour une intégration accrue de la pratique médicale dans les organisations et
pour un réle croissant de différentes parties prenantes dont les assureurs
privés. S'il est difficile de se prononcer sur la pertinence ou non des réformes
entreprises, des défis importants persistent sur le plan de la maitrise des
co(its et du développement d’une régulation en phase avec la complexité des

changements apportés.
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Annexe 9. Rémunération des spécialistes, 2004

Tableau : Modéle de rémunération des spécialistes dans 14 pays de

I’'OCDE, autour des années 2004

Country

d

Fee-for-service (FFS)

Capitation

Mixed

Some m physicians
(&mmbmmdmu

Some self-employed
specialists.
Salaried

specialists  for
their private practices.

Most
services) and FFS (for other services).
(On average, lump-sum payments
accounted for 34% of total payments
hzoo.’abmlfnpfopovumollmp-

payments across
lpoclnlutbn 51%lorpndlwm
37% for gynaecologists and 28% for

specialists: lump-sum (for basic

Most specialists.

%ﬁmamm

or salary In some provi

Some specialists,
Some salaried specialists
(3% In 2005) for their
private practices.

ployed
(14% of nl-omyodl:udma)
for thelr part-time work in hospitals.

Most  specialists:  physicians
working In public hospitals.

Some specialists.
Some salaried specialists
for their ;

Most  specialists:  physicians

hospitals.
They also recelve additional
allowances for duties.
Bonuses can be paid but In
practice they are nol very

Some specialists.
Many salaried physicians
for their private practices.

common.

About half of  specialists:
physicians working in hospitals.

Some for

About half of specialists.
Salaried specialists for
their private practices.

solf-employed specialists
their part-time work in hospitals.

Some  specialists:  physicians
working in hospitals,

Most specialists.

Salaried specialists for
their services to private
patients.

Most specialists,

Some specialists.
Many salaried specialists
for their private practices.

Some specialists.
Many salaried specialists
for their private practices.

Most specialists,

Most specialists.

Most specialists.

Salaried specialists for
their services to private
patients.

lomo in
FFS and top-up
budgetary

group  practice,
payments (based on
).

United
Kingdom

Some self-employed
specialists.

Some salaried specialists
for their

United
States

Some specialists.

Most specialists: hdudhg
specialists under Medicare
and Medicaid programme.

Somw

Some  specialists.  Performance
payments (based on quality of care
and patient satisfaction) available in

Mlases

Fhile sabie wdaes

[y Py [ P

Source : OCDE, 2008, Fujisawa, R., Lafortune, G.
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Tableau : Revenus bruts moyens des médecins par grande spécialité,
Canada et provinces, 2014

Rémunération Canada | Québec | Ontario | Colombie-
moyenne Britannique
Médecins de 271 000 | 248 000 $ | 314 000 220 000 $
famille $ $

Spécialistes 338 000 | 359 000¢$ | 335000 313000 %
médicaux $ $

Spécialistes 446 000 | 431 000 $ | 459 000 446 000 $
chirurgicaux $ $

Total des 339000 | 310000 $ | 364 000 280 000 $
médecins $ $

Source : ICIS, 2016.
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Annexe 10 Résultats - Impacts

(ordre chronologique de publication)

Tableau : Revues systématiques, revues de revues systématiques,
revues de littérature, revues des données probantes analysées

Références Modéles étudiés, | Nombre
période d’études
1. Gosden, Toby. (1999). « How should we pay Salaire 22
doctors? A systematic review of salary payments 1966-1997
and their effect on doctor behaviour. » Q J Med,
Vol. 92, 47-55.
2. Gosden, Toby. (2000). « Capitation, salary, fee- Capitation, 4
for-service and mixed systems of payment: effects | salaire, RA, mixité
on the behaviour of primary care physicians des modeéles de
(Review). » The Cochrane Library; (10), 1-29. rémunération
1966-1997
3. Giuffrida, A et al. (2000). «Target payments in Paiements ciblés 2
primary care: effects on professional practice and (s’ajoutent aux
health care outcomes (Review). » The Cochrane trois modeles de
Library; (1), 1-12. rémunération de
base)
1966-1997
4. Gosden, Toby. (2001). « Impact of payment Capitation, 6
method on behaviour of primary care physicians: a | salaire, RA,
systematic review. » Journal of Health Services paiements ciblés
Research & Policy, Vol. 6 :1, 44-55. (combinés ou
séparément)
1966-1997
5. Sempowski, Ian P. (2004). « Effectiveness of Incitatifs 10
financial incentives in financiers
exchange for rural and underserviced (octroyés aux
area return-of-service commitments: médecins qui
systematic review of the literature. » Can J Rural s’engagent en
Med.; 9 (2), 82-88. contrepartie a
dispenser une
période de
services en région
rurale ou mal
desservie)
1966-2002
6. Petersen, Laura A. et al. (2006). « Does Pay-for- Incitatifs 17
Performance Improve the Quality of Health Care? financiers
» Ann Intern Med., Vol. 145, 265-272. (octroyés aux
médecins ou aux
organisations de
soins)
1980-2005
7. Christianson, Jon B. et al. (2008). « Lessons From | Incitatifs 15
Evaluations of Purchaser Pay-for- Performance financiers
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Programs A Review of the Evidence. » Medical
Care Research and Review, Supplement to Volume
65: 6, 55-35S.

(octroyés aux
médecins ou aux
organisations de

soins)
1995-2005

8. Custers et al. (2008). « Selecting effective Incitatifs 85
incentive structures in health care: A decision financiers et non-
framework to support health care purchasers in financiers
finding the right incentives to drive performance. » | 1995-2006
BMC Health Services Research, 8:66.

9. Yan, Charles. (2009). « Financial Incentives to RA, capitation, 20
Physician Practices A literature review of salaire, mixité des
evaluations of physician remuneration models. » modeéles de
Institute of Health Economics: Alberta, Canada. rémunération,

RAP
1993-2008

10. Van Herck, Pieter. (2010). « Systematic review: RAP 128
Effects, design choices, and context of pay-for- 1990-2009
performance in health care. » BMC Health Services
Research, Vol. 10: 247.

11. Scott, A et al. (2011). « The effect of financial Incitatifs 7
incentives on the quality of health care provided financiers
by primary care physicians (Review). » The 2000-2009
Cochrane Library; (9), 1-59.

12. Flodgren, Gerd et al. (2011). « An overview of Incitatifs 4 RS
reviews evaluating the effectiveness of financial financiers (incluant
incentives in changing healthcare professional 1987-2005 au total 32
behaviours and patient outcomes. » Cochrane études
Database Syst Rev. ; (7): CD009255. primaires)

13. Houle, Sherilyn K.D. et al. (2012). « Does RAP (s'ajoute aux | 30
Performance-Based Remuneration for Individual trois modeles de
Health Care Practitioners Affect Patient Care? A rémunération de
Systematic Review. » Ann Intern Med., Vol. 157, base)

889-899. 1995-2012

14. Gillam, Stephen J. et al. (2012). « Pay-for- RAP (Quality and 94
Performance in the United Kingdom: Impact of the | outcomes
Quality and Outcomes Framework—A Systematic framework -

Review. » Ann Fam Med., Vol. 10, 461-468. Royaume-Uni)
2004-2011

15. Emmert, M et al. (2012). « Economic evaluation of | RAP 9
pay-for-performance in health care: a systematic 2000-2010 (évaluatio
review. » The European Journal of Health ns
Economics, 13:6, 755-67. économiqu

es)

16. Eijkenaar, Frank et al. (2013). « Effects of pay for RAP (s'ajoute aux | 22 RS
performance in health care: A systematic review of | trois modéles de (incluant
systematic reviews.» Health Policy, 110, 115-130. rémunération de au total

base) 413
2002-2011 études
primaires)
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Notes pour le tableau qui suit synthése des études empiriques sur I'impact
des modeéles de rémunération des médecins

Divisé en deux grandes sections :

i Analyses d’un modeéle unique (de base ou hétérogéne)
ii. Analyses comparatives de plusieurs modéles, de base et/ou
hétérogéenes (débutant a la page 10)
Etudes classées par pays et par provinces (uniquement pour le
Canada)

Comprenant cinq colonnes de classement :

i Modéle de rémunération

ii. Echantillon

iil. Méthode

iv. Résultats / Limites (lorsque mentionnées dans l'article)
V. Référence (premier auteur, date)
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Tableau : Principales caractéristiques et résultats des études empiriques sur I'impact des modéeles de
rémunération des médecins

Modeéle de
rémunération

Echantillon

Méthode

Résultats / Limites

Référence

Analyses d’un modéle unique (de base ou hétérogene)

Canada

RA

Données provinciales
de facturation et
d’utilisation pour 11
procédures de soins
primaires, médecine
interne, et chirurgie
générale entre 1977 et
1989

Régression multiple
en coupe
transversale pour
les données en
séries
chronologiques

e Il n'y a pas de relation

forte et uniforme ;
celle-ci peut étre
directe, inverse ou
nulle, entre les tarifs
relatifs que les mds
recoivent pour une
procédure et
I'utilisation de cette
procédure

e Analyse limitée aux

procédures
individuelles ; données
agrégées abstraites des
contextes

Hurley, 1994

Canada (Québec)

RA

Donnée de la RAMQ
pour les mds de la
province de 2007 a
2011

Analyses
comparatives
descriptives des
données du volume
de services et de la
rémunération des
mds

e De 2007 a 2011, les

dépenses totales
attribuées a la
rémunération des mds,
le revenu moyen des
mds et le colt unitaire
moyen par service ont
tous augmenté de
maniére importante,

Contandriopoulos,
2013
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tandis que le nombre
total de services, de
services par habitant et
le nombre moyen de
services dispensés par
md a stagné ou
diminué

RA, mesures de
plafonnement
global et
individuel, et gel
des tarifs

Données mensuelles
sur le nombre des 50
procédures les plus
prescrites par chacun
des 677 mds
généralistes de la
région métropolitaine
de Montréal entre
1977-1983

Etude
expérimentale
quasi-naturelle,
analyse
économétrique
multivariée avant
et aprés la réforme

Les mds sont sensibles
aux incitations
financieres, ils
réagissent aux mesures
de plafonnement et
aux changements dans
les tarifs ; afin de
défendre leur revenu,
ils sont préts a ajuster,
tant qualitativement
que quantitativement,
leur volume de
prescriptions et le choix
de leur type d’activités

Nassiri, 2006

RA, mesures de
plafonnement
global et
individuel, et gel
des tarifs

Données mensuelles
de la RAMQ pour 677
mds généralistes de la
région métropolitaine
de Montréal entre
1977-1983 ; données
additionnelles sur les
patients et données
annuelles d'un
sondage sur les mds

Etude
expérimentale
quasi naturelle,
analyse
économeétrique de
budgétisation en
deux étapes

Les mds se comportent
de facon stratégique et
ont un pouvoir
discrétionnaire pour
faconner la demande,
les mds ont pu ainsi
modifier leurs activités
; réaffecter une partie
de leur charge de
travail en cours de
trimestre afin d'aplanir

Rochaix, 1993
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les pics saisonniers de
demande ; les
économies réalisées
grace aux mesures de
régulation se sont
révélées étre
potentiellement
compensées par une
augmentation de la
dépense médicale

Canada (Ontario)

Capitation
ajustée pour l'age
et le genre

Données
administratives pour
les 487 131 patients
inscrits auprés de 507
mds généralistes dans
53 FHN entre le 1¢"
septembre 2005 et le
31 ao(t 2006

Analyses
statistiques
comparatives
descriptives,
distribution des
variables

Dans le modele FHN,
les mds sont sous-
compensés pour les
besoins en soins de
santé des patients a
faible revenu et sur-
compensés pour les
besoins des patients a
revenu élevé ; ajuster
les taux de capitation
pour les risques liés
aux morbidités en plus
de I'dge et du genre
réduirait les incitations
a favoriser l'inscription
des patients aux
statuts
socioéconomiques plus
élevés

Incapacité a établir un
lien de causalité entre

Sibley, 2012
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le modele de
rémunération et la
sous-représentation
des patients a faible
revenu

Modeles
hétérogenes avec
des proportions
variées de RA et
de capitation, y
incluant une
composante de
RAP individuelle

Données
administratives de
différentes sources
pour 2154 mds
généralistes exercant
dans différents
modeéles
organisationnels entre
1998 et 2008 : FHN,
FHG, CCM, FHO

Etude
expérimentale
naturelle, approche
de I’écart dans les
différences

La RAP a eu des effets
positifs, mais
modestes, sur quatre
des cing services
préventifs ciblés ; les
réponses des mds
variaient notamment
selon I'age et la taille
de l'organisation
Incapacité a expliquer
pourquoi en général la
réponse des mds a la
RAP est relativement
faible

Li, 2014

Etats-Unis

RA

Observation de 228
visites médicales en
soins primaires
pédiatriques
(novembre 2007,
janvier 2008 et avril-
juin 2008) en zone
rurale

Observation non
participante

La RA ne permet pas
de compenser
adéquatement les mds
pour leurs efforts
(temps de consultation
et nombre de codes
facturés) lors
d’interventions en
santé mentale
pédiatrique
L'information n’a été
recueillie qu’au sein

Meadows, 2011
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d’une seule clinique
pédiatrique en zone
rurale

RA Données du Patterns Analyse Le revenu de référence | Rizzo, 2003
of Young Physicians longitudinale, a un effet positif sur le
Survey en 1987 et modéele théorique revenu ultérieur pour
1991 pour 641 mds, Loss Aversion and les mds qui sont en
dont 408 ayant un Reference Income dessous de leur revenu
revenu inférieur a leur | Behavior de référence, mais pas
revenu de référence et pour ceux qui ont un
233 ayant un revenu revenu équivalent ou
équivalent ou supérieur a leurs points
supérieur - mds de référence
indépendants, de
genre masculin, et de
moins de quarante ans
RA Données du Modele Une réduction des Thornton, 1997
Physicians’ Practice économeétrique honoraires des mds

Costs and Income
Survey pour 535 mds
indépendants,
exergants en solo, et
de différentes
spécialités entre
novembre 1984 et juin
1985

(maximisation de
I'utilité), modele de
régression

induirait une
substitution du temps
propre aux mds par les
auxiliaires, et cet
ajustement aurait
comme effet net une
réduction du nombre
de patients pris en
charge par les mds et
par conséquent, une
diminution dans la
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dispensation des
services médicaux

RA

Données du
Physicians’ Practice
Costs and Income
Survey pour 617 mds
indépendants,
exergant en solo, et de
différentes spécialités
entre novembre 1984
et juin 1985

Modele
économétrique
(maximisation de
I'utilité), analyses
de données de
séries
chronologiques
agrégées et
transversales

Le md type, de genre
masculin, indépendant
et exercant en solo, et
dont l'activité se situe
en haut de la courbe de
I'offre, serait
relativement insensible
aux variations de ses
revenus horaires
marginaux ; la
diminution de I'offre de
services de soins
médicaux qui
découlerait d’'une
réduction des
honoraires pourrait
bien étre négligeable

Thornton, 1998

Bonus sans cibles

Données de facturation
pour le 5 pour cent de
I’échantillon de
bénéficiaires Medicare,
fusionnées avec des
données
géographiques en
1992, 1994, 1996, et
1998

Analyse statistique
descriptive,
distribution des
variables

Le programme de
bonus Medicare pour
favoriser |'accés aux
soins des bénéficiaires
résidents dans des
régions défavorisées
sur le plan de l'offre de
soins ne semble pas
avoir atteint ses
objectifs ; I'utilisation

Shugarman, 2003
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de ces bonus était a la
baisse durant la
période de |'étude
Cette tendance, fort
probablement
accentuée par la baisse
des montants des
bonus aprés 1996,
devra étre confirmée

RAP (cancer
colorectal)
individuelle de fin
d’année

Données des patients
50 ans assurés au
privé dans un
managed care health
plan (3058 en 2000 et
3691 en 2001)
associées aux dossiers
médicaux des mds
généralistes

Etude
rétrospective,
régression
logistique
multivariée

L'introduction de la RAP
a entrainé une
augmentation de
I'utilisation des tests de
dépistage du cancer
colorectal (de 23,4% a
26,4%) dans une
population assurée au
privé

Incapacité de
distinguer I'impact des
bonus ; d’autres
facteurs ont pu
influencer le recours au
test (ex. : déductibles
d’assurances)

Armour, 2004

RAP individuelle
(avec risque
financier limité)

Données annuelles de
facturation pour 334
mds généralistes
exercant en solo ou
dans des groupes de
petite taille entre 1999
et 2004

Etude de cohorte
rétrospective (3
ans avant- apres)

L'évaluation de la
phase initiale du
programme lors duquel
les mds étaient
exposés a un risque
financier limité (5 %),
relativement a leur

Young, 2007
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— Rochester Individual
Practice Association

performance comparée
aux autres mds,
démontrait une
amélioration modeste
de la conformité aux
standards de qualité
pour une seule mesure
du diabete

Il manque a I'étude la
rigueur attendue d’un
essai randomisé pour
I’évaluation d’un
programme de RAP

RAP collective

Données dans 22 sites
ambulatoires de soins
primaires, incluant
5824 patients pour 33
mesures de qualité
entre janvier et
décembre 2007 et
entre juillet 2008 et
juin 2009 - Bronx
Community Health and
Acute Medical
Performance
Improvement
Organizational
Network (Bronx
CHAMPION) program

Recherche
évaluative, modele
de régression
incluant des
covariables
significatives

De 2007 a 2009, des
améliorations
significatives des
mesures de processus
ont été observées pour
tous les patients des
groupes minoritaires
dans chacun des cing
domaines de qualité, a
I'exception des soins
pour l'insuffisance
cardiaque pour les
patients hispaniques /
latinos

Incapacité a démontrer
que lI'impact du
programme est d{ a
une tendance séculaire

Bhalla, 2013
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RAP collective

Analyse de
documentation -
contrats introduits par
5 plans commerciaux
majeurs au
Massachusetts
touchant 5350 mds
dans 154 groupes de
soins primaires,
incluant diverses
spécialités entre 2001
et 2003, questionnaire
annuel aupres des mds
séniors

Etude quasi-
expérimentale,
analyse stratifiée
centrée sur les
groupes de mds
exposés aux
incitations les plus
élevées

Les contrats de RAP
n’'étaient pas associés a
une amélioration de la
qualité
comparativement a la
tendance séculaire
Incapacité a
déterminer comment
les incitations étaient
distribuées a l'intérieur
de chaque groupe ni
les montants des
contrats attribués aux
groupes ayant atteint
les cibles

Pearson, 2008

Modeles
hétérogenes a
base de RA avec
différentes
proportions de
capitation,
incluant parfois
une composante
de RAP

Données de la
Community Tracking
Study ; entrevues
auprés de 270 mds -
exécutifs et
représentants
associatifs — dans des
hopitaux et réseaux de
taille importante et 75
informateurs clés entre
septembre 2002 et
mai 2003 ; données
complémentaires sur
les revenus des mds

Recherche
qualitative, analyse
de contenu
thématique

Dans un contexte de
pression financiéere, et
en dépit des
différences entre les
marchés, les mds
avaient tendance a
augmenter le volume
de leurs services,
plutdt que de favoriser
I'efficience et la qualité,
et d’augmenter les prix
des services, tout en se
retirant des activités
moins lucratives

Pham, 2004

Angleterre
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Salariat

Questionnaire dans 46
Personal medical
services pilotes sites
en 1998, recherche
documentaire (ex. :
description d’emploi,
contrat)

Recherche
exploratoire,
analyse de contenu

Le salariat semblait
avoir un avantage
comparatif modeste sur
la capacité a recruter
dans les zones
défavorisées sur le plan
de l'offre de soins ; les
principales incitations
offertes par les
contrats salariés
étaient I'horaire
régulier de travail et
I'absence de
responsabilités
administratives ; la
majorité des candidats
était des jeunes
hommes

L'absence de sites
comparatifs équivalents
sous le contrat
standard est une limite
importante de I'étude

Williams, 2001

RAP collective a la
prescription

Questionnaire dans
113 organisations de
soins primaires sur 2
ans en 2000 et en
2001

Etude longitudinale,
modele de
régression linéaire

Les incitations
financiéres a la
prescription peuvent
avoir contribué a la
maitrise du budget
global

Incapacité de mesurer
I'impact (outcomes) sur
la qualité

Ashworth, 2004
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RAP collective

Entrevues semi-
structurées aupres de
21 mds, 20
infirmiéres, et de 22
représentants des mds
généralistes entre
février et aolt 2007
dans le cadre du QOF

Recherche
qualitative
exploratoire

La RAP aurait atteint
certains objectifs :
amélioration de la
qualité des processus
pour certaines
conditions,
augmentation des
revenus des mds,
systématisation de la
collecte de données,
mais elle aurait affecté
négativement les
relations médecins-
infirmiéres et
médecins-patients, et
aurait créé un agenda
dual entre les patients
L'étude n’inclut pas les
perspectives des
patients, ce qui aurait
été utile pour explorer
les perceptions de
changement dans la
consultation et
I'agenda dual

Campbell, 2008

RAP collective

Données patients dans
42 équipes de soins
primaires
représentatives au
plan national avant
(1998 et 2003) et
apres (2005 et 2007)

Analyse de séries
temporelles
interrompues

Aprés 2005, le taux
d'amélioration de la
qualité n'a pas changé
pour I'asthme et le
diabéte et a diminué
pour les maladies
coronariennes ; le

Campbell, 2009
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I'introduction du QOF,
questionnaire
d’évaluation de la
satisfaction envoyé a
un échantillon
aléatoire de 200
patients inscrits

niveau de continuité
des soins, qui avait été
constant, a chuté apres
I'introduction du
programme et est resté
stable

Programme implanté
simultanément a
I’échelle du pays (pas
de groupe de contrdle)
; les conditions
étudiées faisaient déja
I'objet d’une forte
volonté d’amélioration
avant l'introduction de
la RAP

RAP collective

Données dans 8105
équipes de soins
primaires pour 65
indicateurs de qualité
dans le cadre du QOF
d’avril 2005 a mars
2006

Modele de
régression linéaire
multiple

D’avril 2005 a mars
2006, les mds ont
exclu une médiane de
5,3% des patients
(intervalle interquartile,
4,0 a 6,9) des rapports
de performance dans le
programme de RAP
(moyenne [+ SD], 5,3
+ 2,5) ; la mesure
d’exception a généré
des dépenses de 34, 4
millions de dollars, soit
1,5 % du co(t total du
QOF

Doran, 2008
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RAP collective

Données dans 148
équipes de soins
primaires (653 500
patients) pour 23
activités incluses dans
le cadre du QOF et 19
non incluses, de 2000-
2001 a 2002-2003,
puis de 2004-2005 a
2006-2007

Etude longitudinale,
modele de
régression
logistique mixte,
régression
multivariée

L'introduction de la RAP
a accéléré la tendance
a I'amélioration de la
qualité des soins
primaires observée
depuis le début des
années 2000, mais a
rapidement atteint un
plateau, au détriment
de certains aspects des
soins non incités
Programme implanté
simultanément a
I'’échelle du pays (pas
de groupe de contrdle)
; bien que
représentatives en
termes de
caractéristiques
démographiques des
patients, les équipes de
soins sont
potentiellement
atypiques sur le plan
de lI'organisation et de
la qualité

Doran, 2011

RAP collective

Entrevues semi-
structurées aupres de
47 professionnels de la
santé dans 23 équipes
de soins primaires
dans le cadre du QOF

Recherche
qualitative, analyse
de contenu
thématique

La RAP peut avoir eu
un impact négatif sur
certains aspects du
professionnalisme
médical (perception de
I'autonomie) et a

Lester, 2013
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entre le 23 mars et le
30 avril 2012

conduit une importante
minorité de mds
généralistes a prioriser
leur intérét financier
plutét que l'intérét de
leurs patients

La taille de I'’échantillon
est relativement petite
; biais de sélection des
participants

RAP collective

Observation
ethnographique dans 2
équipes de soins
primaires dans le
cadre du QOF ;
entrevues aupres de
12 mds généralistes, 9
infirmiéres, 4
auxiliaires, et 4
adjoints administratifs,
entre novembre 2005
et mai 2006,
recherche
documentaire

Recherche
ethnographique,
étude de cas,
analyse de contenu
thématique

L'attitude était
généralement positive
face a la RAP, mais le
mécontentement
exprimé était plus
important dans les
équipes avec une
surveillance plus
importante, la RAP n’a
pas semblé avoir
endommagé la
motivation intrinséque
des mds, bien que les
infirmiéres aient
exprimé certaines
préoccupations

La recherche intervient
dans la premiere phase
du programme et saisit
uniquement I'impact a
trés court terme

McDonald, 2007

Danemark
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Modele Données (listes de Modele théorique Les mds ayant des Olsen, 2012
hétérogene a patients, revenus) de la maximisation patients avec des
base de RA (70 pour 1039 mds de l'utilité adapté besoins élevés de
%) combiné a une | généralistes exercant | d’Iversen (2004), services de santé
composante de en solo en 2006 analyses choisissaient d’'avoir
capitation statistiques une liste de patients
descriptives, réduite ; bien que
d’équations I'effet sur le revenu
structurelles, et de reste ambigu, la RA
corrélation combinée a une
composante de
capitation ne semble
pas compenser
adéquatement les mds
ayant des patients aux
conditions les plus
complexes
Modele Données Etude de cas, Dans les provinces Groenewegen,
hétérogéne avec | administratives analyses de avec un plus grand 1991
une composante agrégées pour 13 corrélation nombre de services
de RA combinée a | provinces pour les dispensés par les mds
une composante services dispensés par généralistes, le nombre
de capitation les mds généralistes de visites en soins
(proportions non (systeme de ambulatoires
précisées) référencement) en hospitaliers diminuait
1982 Données agrégées au
plan provincial ;
échantillon de petite
taille
Norvége
RA Données de la National | Etude quasi- L'héritage n’entraine Carlsen, 2011

Insurance

expérimentale,

pas une réduction dans
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Administration,
formulaires fiscaux
pour

66 mds généralistes
sous contrat avec
héritage, et 1462 sans
héritage entre 1995 et
2001

I'héritage comme
variable
instrumentale,
analyses
statistiques
descriptives, de
régression

le niveau de services
prodigués par les mds
Ne dispose pas
d’information sur les
relations entre les
donneurs et les
héritiers ; comment
cela a pu affecter le
niveau de services
avant de recevoir
I'héritage

Modele
hétérogene a
base de capitation
combiné a une
RA, incluant une
composante de
co-paiement pour
les patients

Données du Norwegian
capitation trial incluant
250 000 habitants et
150 mds généralistes
en pratique privée,
entre 1993 et 1996, et
cing années
consécutives apres la
fin de l'essai

Cadre conceptuel
du choix optimal,
analyses
statistiques de
corrélation

Les mds dont la liste de
patients était réduite
avaient un revenu plus
élevé (environ 15 %)
par personne inscrite ;
la dispensation des
services est en partie
motivée par le revenu
Il ne peut étre exclu
que la préférence des
mds pour la taille de la
liste patients ait évolué
durant I'étude, non
plus que les
caractéristiques
personnelles des mds
aient influencé le
nombre de patients
inscrits

Iversen, 2004

Pays-Bas
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Modéle
hétérogene a
base de RA avec
une composante
de capitation

Plusieurs sources de
données : 1) mds, 2)
patients, 3) groupes
(ex. : questionnaire,
dossiers médicaux,
observation vidéo,
etc.) entre 2000 et
2002

Etude transversale,
analyses de
régression
logistique multi-
niveau

La taille de la liste est
négativement associée
a la durée de la
consultation, en
particulier pour les mds
ayant un nombre
relativement important
de patients inscrits
Des relations causales
ne peuvent étre
démontrées

van den Berg,
2009

Modele
hétérogene a
base d’honoraires
fixes avec une
composante de
RAP collective

Entrevues semi-
structurées aupres de
26 mds spécialistes
sous contrats
individuels et exécutifs
dans 14 hopitaux
ayant eu lieu au
printemps 2010

Recherche
qualitative
exploratoire basée
sur une analyse
rétrospective,
étude de cas

La politique du « 6
euros » (le taux horaire
pouvait varier de plus
ou moins 6 euros selon
la performance du md)
n'a pas eu d'effet
positif sur la relation
entre les hopitaux et
les mds ; au contraire,
cette initiative aurait
généré des tensions a
courts ou moyens
t,ermes

Etude de cas non
généralisable
(comparativement a la
littérature
internationale sur la
RAP)

van der Pennen,

2015

Allemagne
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Modele unique de
RA (sous forme
de systeme de
points) combiné a
un plafond sur la
rémunération
individuelle pour
les patients
assurés au public

Données pour 29 132
patients assurés au
privé (10,03 %) et au
public entre 1995 et
2002 - German Socio-
Economic Panel

Etude
expérimentale
naturelle, hurdle-
model

Apres la réforme de
1997, les patients
assurés au privé
recevaient plus de
visites des mds,
comparativement au
nombre de visites
auprés des patients
assurés au public qui
avait diminué ; les mds
suppléaient ainsi au
revenu fermé par une
activité non contrainte
au plafonnement
aupres des patients
assurés au privé

Schmitz, 2013

Autres

RA Données Medicare et Analyses Le « déremboursement | Hopkins, 2005
d’autres sources statistiques » des soins a des

(Australie) gouvernementales descriptives implications pour

entre 1991 et 2004

I'accés aux soins
primaires,
particulierement pour
les personnes a faible
revenu ; cette
tendance se caractérise
par une baisse du
niveau de facturation
globale (Bulk billing)
des mds et une
augmentation des co-
paiements (out of
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pocket) de la part des
patients

RA

(France)

Données pour 5 056
mds libéraux
généralistes, dont 665
mds a faibles revenus
entre 1993 et 2004

Analyses
statistiques
descriptives et
économétriques

e Les mds a faible

revenu choisissaient de
travailler moins ; ils ne
réagissaient pas a une
variation positive de la
demande en
augmentant leur
activité

e Bien que probable,

I'hnypothése que ce
statut soit associé a
une préférence pour le
loisir doit étre
confirmée (la demande
additionnelle ne leur
est peut-étre pas
directement adressée)

Samson, 2011

Modeéle de
rémunération

Echantillon

Méthode

Résultats / Limites

Référence

Analyses comparatives de plusieurs modéles, de base et/ou hétérogénes

Canada

RA comparée :
salariat combiné a
un paiement
global au niveau
de I'établissement

Données du
Perioperative Council
of Toronto’s Mount
Sinai Hospital (1994)

Modele
mathématique
d’allocation de
ressources, tests
statistiques

e Aucun mécanisme de

financement des
hopitaux et de
rémunération des mds
n’‘est sans
inconvénients ;

Blake, 2003
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I'objectif est de
déterminer quel
mécanisme favorise
une part importante de
coopération entre les
mds et I'établissement,
tout en protégeant la
relation d’agence mds-
patients

RA comparée :
capitation,
salariat, modele
hétérogene
(composantes de
rémunération fixe
et variable)

Données du National
Physician Survey
(2004) pour les mds
généralistes
exclusivement

Analyse secondaire
des données
d’enquéte fondée
sur la théorie
économique

Du point de vue du
régulateur, il demeure
incertain s'il est
préférable de laisser le
md choisir ses
différentes
composantes de
rémunération ou s'il est
préférable d’avoir
plusieurs modeles
uniques selon les mds
Non disponibilité de
données d’évaluation
rigoureuse et
représentative de la
performance des mds
sous différents modéles
de rémunération

Devlin, 2006

RA comparée :
modeles
alternatifs
(modéle
hétérogene a

Données du National
Physician Survey
(2004) pour 7352 mds
généralistes

Modele
économétrique
(nombre de visites
comme variable

Il y a deux types
d’effet des modeles de
rémunération : l'effet «
pur » et '« effet de
sélection » ; les mds

Devlin, 2008

111



Annexe du Rapport de recherche intégral

base de RA, non-
RA, et salariat)

instrumentale),
tests statistiques

qui choisissent une
rémunération
alternative different
systématiquement de
ceux qui choisissent
une RA, ces derniers
dispensent un plus
grand nombre de
visites-patients par
semaine

Canada (Québec)

RA comparée :
modéle
hétérogene
d’honoraires fixes
combinés a une
RA réduite au
prorata

Données du CMQ et de
la RAMQ pour les mds
en milieu universitaire
hospitalier entre 1996
et 2002

Expérimentation
naturelle avec
groupe
expérimental et
groupe controle,
modéle d’écart
dans les différences

Le modéele hétérogene
introduit en 1999 a
entrainé une
augmentation du
temps moyen dédié par
service (3,81 %) -
suggérant une
substitution qualité-
quantité - et du temps
dédié a I'enseignement
et aux taches
administratives (7,92
%)

Le temps moyen par
service est une mesure
imparfaite de la qualité
; les mds passent peut-
étre plus de temps
avec les patients sans
toutefois affecter leurs
résultats de santé

Dumont, 2008
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RA comparée :
modéle
hétérogene
d’honoraires fixes
combinés a une
RA réduite au
prorata

Données du Centre
hospitalier
universitaire de
Sherbrooke

(n=144 510
observations intra,
n=125 291
observations extra)
pour les patients ayant
été a I'hopital pour au
moins une journée
entre le 1°" janvier
1999 et le 31
décembre 2007

Expérimentation
naturelle avec
plusieurs groupes
de contréle, two-
state transition
model comparable
a une approche
d’écart dans les
différences

Le passage d'une RA a
un per diem combiné a
une RA réduite au
prorata a fait
augmenter la durée
des séjours, en
moyenne de 4,2 %,
pour les départements
adhérents, tandis que
le risque de
réhospitalisation n'a
pas globalement
diminué

Incapacité de réaliser
un essai controlé

Echevin, 2014

Canada (Ontario)

RA comparée :
AFP avec un
budget
départemental
fermé

9 440 cas de mds
spécialistes
(anesthésistes) en
milieu universitaire
hospitalier entre
janvier et juin 1994 et
entre janvier et juin
1995 - Queen's
University

Etude de cohorte
rétrospective (six
mois avant-apres)
avec groupe de
contrdle, analyses
statistiques
univariées
controlées pour la
temporalité

L'introduction de I'AFP
apres juin 1994 a
entrainé une légere
réduction du nombre
moyen de cas (7,2%)
par mois, compensée
par une augmentation
(5,7%) de la durée
moyenne des cas ; il
n'y a pas eu davantage
de temps libéré pour
les taches académiques
ni aucun changement
dans le volume des
procédures urgentes

Duncan, 1997
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Etude faite sur une
courte période de
temps

RA comparée :
modéele
hétérogene a
base de capitation
combiné a une
composante de
RAP

Données d’enquéte,
administratives, et
fiscales pour des mds
généralistes exercant
dans trois modeles
organisationnels entre
2000-2004 : n=23 RA,
n=37 FHG, n=24 FHN

Evaluation non
expérimentale pré-
post avec groupe
de contréle non
équivalent, modele
d’écart des
différences,
analyses de
régression

Comparativement au
groupe de contrble
(RA), les mds ayant
adopté le modele FHN
ont fait des gains de
salaire allant de 28 %
a 33 % ; ceux qui ont
adopté le modele FHG
ont vu leur salaire
augmenter de 12 % a
18 % en 2004
Echantillon de taille
modeste et taux de
réponses bas

Gray, 2015

RA comparée :
modéle
hétérogeéne a
base de RA
combiné a une
composante de
RAP, modéle
hétérogene a
base de capitation
(non précisé),
capitation, salariat

Données
administratives,
fiscales, questionnaire
auto-administré a 220
mds généralistes
exergant dans 5
modeles
organisationnels entre
2000-2004 :

RA, FHG, FHN, HSO,
CHC

Etude transversale,
modele d’écart
dans les différences

Le revenu des mds
ayant opté pour le
modéle des FHN a
augmenté en moyenne
de plus de 30%, en
moyenne plus de 10 %
dans les FHG, tandis
que les mds payés a
I'acte exclusivement
ont percu des gains
minimes ou des
diminutions de revenu
; les mds étaient plus

Green, 2009
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satisfaits de leur travail
dans les modéles
alternatifs a la RA
Taux de participation
faible et variable entre
les cinqg groupes ; effet
de sélection des mds
dans les différents
modéles (échantillon
représenterait ceux qui
sont le plus
susceptibles de
bénéficier des
changements et d’étre
le plus insatisfaits de la
RA)

RA comparée :
modéle
hétérogeéne a
base de RA
combiné a une
composante de
RAP

Données de facturation
des mds généralistes
exergant dans deux
modeles
organisationnels entre
1992-2008 : n=4851
RA, et n=5260 FHG

Etude
expérimentale
naturelle avant-
apres avec groupe
de contr6le, modeéle
d’écart dans les
différences

Les mds ayant fait la
transition au modele
FHG (introduit en
2003) ont augmenté
leur productivité ;
diminué leur taux de
référencement et pris
en charge un peu plus
de patients aux
conditions complexes,
comparativement aux
mds payés a l'acte
L'analyse mesure la
guantité des soins de
santé, cependant, la
productivité peut

Kantarevic, 2011
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engendrer des soins
inappropriés ou non
pertinents

Modele
hétérogéne a
base de RA
comparé : modele
hétérogene a
base de
capitation, les
deux modeles
incluant une
composante de
RAP

Données
administratives pour
1521 mds généralistes
exercant dans le
modéle FHO et 2134
dans le FHG entre
2006 et 2010

Expérimentation
naturelle, étude de
cas — Diabetes
Management
Incentive, modele
d’écart dans les
différences

Les mds exercant dans
le modele hétérogene a
base de capitation
(FHO) sont a environ
12 % plus susceptibles
de participer au DMI
(programme de RAP
pour le diabete) que
ceux exercant dans le
modele a base de RA
(FHG)

D’autres facteurs que
le modele de
rémunération
pourraient expliquer
ces résultats (ex. :
meilleur systeme
d’information dans le
modéle FHO, rapport
de performance auto-
déclaratif)

Kantarevic, 2013

Comparaison des
composantes de
RA et de
capitation dans
trois modeéles :
RA, « RA étendue

Données
administratives pour
11 600 911 patients
inscrits auprés de
8621 mds généralistes
en 2010-2011

Etude transversale,

approche relative
de distribution
(outil statistique
non-paramétrique)

Les mds payés a base
de capitation avaient
tendance a prendre en
charge des patients en
meilleure santé (faibles
co(its), cependant s'ils

Rudoler, 2015
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» Enhanced FFS
(composante de
RAP), modele
hétérogéne a
base de capitation
(composante de
RAP)

ne diminuaient pas les
soins aux patients les
plus malades (co(ts
élevés), ces derniers
n’étaient pas
systématiquement
inscrits ; la
composante de RA
découragerait
I'inscription et une
capitation non ajustée
aux morbidités ne
permettrait pas de
controler les colts
Données sur une année
; incapacité de déduire
une relation causale
entre le modele de
rémunération et la
sélection des patients

RA comparée :
modeles
hétérogenes
alternatifs (sans
RA, 90 % sans
RA, a base de RA,
hétérogeéne avec
des composantes
rétrospectives et
prospectives)

Données pour 10 457
mds généralistes du
National Physician
Survey 2004

Modele
économeétrique
(maximisation de
I'utilité), analyses
descriptives,
régression
logistique
multinomiale
(activité médicale
comme variable
instrumentale)

Les mds payés par des
modéles alternatifs a la
RA passaient moins de
temps en soins directs
dans le cabinet ou la
clinique, mais plus de
temps en soins directs
hors du cabinet ou de
la clinique, et
davantage de temps en
soins indirects (ex. :
enseignement,

Sarma, 2010
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formation continue,
recherche,
coordination)

RA comparée :
modéle de RA
avec un budget
global annuel sur
5 ans

Base de données de
I'ICIS sur les congés
des patients ; données
cliniques pour 5
procédures sentinelles
plus ou moins
discrétionnaires,
guestionnaire envoyé a
369 mds spécialistes
(taux de réponses
variable) en milieu
universitaire entre
janvier 1992 et
décembre 1993

Etude
expérimentale
naturelle (2,5 ans
avant et apres
I'implantation du
budget global en
1994), analyses
statistiques
descriptives,
bivariées et
multivariées

Il n'y a pas eu de
changement significatif
dans le volume des
procédures ; pas de
diminution sensible des
interventions
chirurgicales
discrétionnaires -
connues pour étre
co(iteuses et fait
couramment - sous le
budget global

Il est possible qu’un
changement significatif
requiere plus de 2,5
années pour étre
observé

Stanton, 2003

RA comparée :
capitation, salariat

Données de 28
patients pour 135 mds
généralistes répartis
également entre trois
modéles d’organisation
en 2004-2005 : RA,
PCN (capitation), et
CHC (salariat)

Etude transversale,
modéle de
régression
logistique

La capitation (apres
ajustements) était le
modele de
rémunération le plus
performant pour les
traitements et le
contréOle de
I'hypertension

Tu, 2009
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Risque de biais de
sélection des mds
participants a I'étude
(les mds ayant adhéré
au modele innovant
des PCN étaient peut-
étre déja plus
performants)

Canada (Colombie-Britannique)

RA comparée :
modeles
alternatifs
(capitation,
salariat, « RA
étendue »
Enhanced FFS,
incluant une
composante de
RAP, modeles
hétérogenes a
composantes
prospectives et
rétrospectives)

Enquéte par
questionnaire aupres
de 93 mds gradués du
programme de
résidence de médecine
familiale de la
University of British
Columbia entre 2000
et 2009

Analyses
statistiques
descriptives et de
contenu des
questions ouvertes

La majorité des mds
gradués interrogés
préférent une
rémunération
alternative a la RA
Taux de réponses
faible, questions non
validées, les
répondants étaient
peut-étre moins
favorables a la RA que
les non répondants

Brcic, 2012

Etats-Unis

Modeles
hétérogenes avec
différentes
proportions de
RA, capitation,
salariat, et RAP

Données de la
Translating Research
Into Action for
Diabetes study pour
10 managed care plan
et 6194 patients
diabétiques en 2000-
2001

Modele de
régression
logistique multi-
niveau

La variable de
rémunération peut
difficilement étre
associée de maniere
indépendante avec les
variables dépendantes
de processus de soins
pour le diabete a cause

Ettner, 2006
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d’un lien important
entre la rémunération
et I'organisation
Taille de I’échantillon
relativement petite ;
données non
généralisables

Modeles Données de la Analyse Il n'y a pas Kim, 2007
hétérogenes avec | Translating Research transversale, d’association
différentes Into Action for modéle de significative (aprés
proportions de Diabetes study pour régression ajustements pour les
salariat (10 % A 1248 mds et leurs logistique mds, les patients et les
90 %) 4200 patients inscrits | hiérarchique assurances santé)
dans 10 managed care entre la proportion de
plans en 2003 la composante de
rémunération a salaire
et la qualité des soins
des patients
diabétiques
Aucun lien de causalité
ne peut étre établi en
I'absence d’une
distribution aléatoire
des patients dans les
différents modeles de
rémunération
Modeles Données du Medical Etude transversale, Les mds dont la Pizzini, 2010

hétérogenes (RA,
capitation, bonus,
salariat) incluant
différentes
proportions de

Group Management
Association Survey
pour 11 971 mds dans
935 organisations en
1999

analyses
statistiques
descriptives,
modéle de

rémunération est basée
sur la performance
collective ne sont pas
moins productifs que
ceux dont la
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RAP collective
et/ou individuelle

régression
logistique

rémunération est basée
sur la performance
individuelle ; la
capacité d’induire un
degré suffisant de
monitorage mutuel et
de coopération pour
prévenir le resquillage
constitue un
déterminant de
I'utilisation d’'une RAP
collective, ainsi que la
petite taille et
I'homogénéité du
groupe

Aucun lien de causalité
ne peut étre établi ;
des explications
alternatives sont
plausibles (limites des
variables contrélées)

RA comparée :
capitation

Données de 3780
visites gynécologiques
dans une clinique de
santé universitaire en
1994 dans le cadre
d’'un managed care
plan

Etude rétrospective
(6 moisRA/ 6
mois capitation)

Comparativement a la
RA, les procédures
chirurgicales ont
diminué de 15,2 %
pendant la durée du
programme de
rémunération a la
capitation, toutefois,
les interventions pour
les cas sérieux n‘ont
pas diminué

Ransom, 1996
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RA comparée :
capitation

Données d'un sondage
national sur les
ménages incluant

22 958 patients
assurés au privé en
1996-1997

Modele
économétrique,
statistiques
descriptives,
modele de
régression controlé
pour l'effet de
sélection

Lorsque les spécialistes
étaient payés a l'acte
au lieu de la capitation,
le taux de chirurgie
augmentait de 78 %,
en l'absence de
contraintes au
référencement, et en
changeant la
rémunération des mds
généralistes de la RA a
la capitation, le taux de
chirurgie augmentait
de 35% (substitution
nette)

Shafrin, 2010

RA comparée :
modele de
paiement unique
sur la base d’un
épisode de soins
(bundled
payment)

Analyses financieres
effectuées a partir des
grilles tarifaires, et de
la facturation
professionnelle et
technique de mds
spécialistes
(oncologues) exercant
a I'hopital

Etude de cas,
analyse de
documentation

Dans un
environnement
contractualisé a la RA,
I'innovation peut
s’accompagner d’'une
perte de revenu a
cause de processus
simplifiés (gains
d’efficience) qui
éliminent les étapes a
partir desquelles des
revenus peuvent étre
tirés ; en revanche,
dans un modele de
paiement unique sur la
base d’un épisode de
soins, le revenu est

Steele, 2015
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prospectif et fixe, et
I'adoption de
I'innovation permet de
réaliser des économies,
ce qui la rend plus
attractive

Capitation
comparée :
modéle
hétérogene de RA
combiné a une
composante RAP

Données d’entrevues
avec des gestionnaires
exécutifs d'une équipe
de soins
multispécialités

Etude de cas :
Group Health
Associates
(Cincinnati, Ohio),
analyse de contenu
thématique

La RA peut stimuler la
production de soins
inutiles, favoriser le
travail aprés les heures
de bureau, et semble
avoir créé une
incitation pour que les
mds voient plus de
patients malades (soins
curatifs) en moins de
temps, alors que sous
I'ancien modele a
capitation, les mds
pouvaient passer
vraisemblablement plus
de temps avec chacun
des patients sans étre
pénalisés
financierement

Super, 2006

RA comparé :
salariat

Données (trois
sources) :
Community Tracking
Study Physician
Survey, Health
Tracking Physician
Survey, Urban

Modele de
régression non-
linéaire multivariée,
cadre théorique de
Sloan, Mitchell, et
Cromwell (1978)

Les mds les plus
sensibles a
I'augmentation des
honoraires Medicaid
sont ceux qui acceptent
généralement moins de
patients Medicaid ;

Wilkes, 2013
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Institute Physician
Survey pour les mds
généralistes exercant
dans plusieurs
modeles d’organisation
(salariat, solo, groupe
de plus de 3 mds,
HMOs, hopitaux,
autres) en 1996, 1998,
2000, 2004, et 2008

certaines
caractéristiques
individuelles et
organisationnelles
favoriseraient déja la
prise en charge des
patients Medicaid
(HMOs, mds exergant
dans les hopitaux)
L'efficacité relative des
Etats au plan
administratif a pu
influencer la
participation des mds
dans Medicaid

Comparaison de
plusieurs
modeéles :
salariat, modéle
hétérogeéne a
base de salariat,
RA, modele
hétérogeéne a
base de RA,
incluant une
composante de
capitation et / ou
de RAP

Questionnaire aupres
de 67 représentants de
Managed Care
Organizations dans
I’Etat de Washington,
entrevues aupres de
72 mds,
administrateurs et
chefs de file dans 31
de ces organisations

Méthode
qualitative, analyse
de contenu
thématique

La satisfaction des mds
quant au modele de
rémunération était
élevée dans la mesure
ou ils pouvaient choisir
le modele qui
correspondait le mieux
a leurs préférences
professionnelles et a
leur style de vie

Biais de sélection des
participants
(échantillon non
représentatif) ; biais de
désirabilité dans les
réponses

Zierler, 1998
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Comparaison de
plusieurs

modeles : RA,
capitation,
salariat, capitation
+ RAP, RA + RAP,
Cap with report
card (information
sur les services
prodigués par les
autres sujets)

136 sujets étudiants
du Virginia Tec. (dates
non précisées)

Etude
expérimentale de
laboratoire, Phase
I, Phase II

Les motivations
intrinseques des mds
jouent un role
important dans leur
prise de décision ; les
modéeles rétrospectifs
auraient tendance a
évincer ces motivations
; les sujets payés a
salaire ont prodigué
des services non
nécessaires seulement
8,5 % du temps lors de
I'expérience, alors que
ceux rémunérés a
I'acte avec une RAP
I'ont fait 72,1 % du
temps

L'expérience des sujets
étudiants n’est pas
équivalente a la prise
de décision des mds en
contexte clinique

Green, 2014

RA comparé : RA
combinée a des
pénalités,
capitation

Questionnaire
électronique auprés de
151 mds spécialistes
(orthopédistes), dont
71 % en pratique
privée (28, 3 % en
centre universitaire)
comprenant trois cas
traceurs

Analyse de cas
traceurs,
statistiques
descriptives

Comparativement au
modéle unique de RA,
un modele incluant des
pénalités pour les
réadmissions et un
modéle a capitation
peuvent entrainer une
augmentation
significative du

Ihejirika, 2015
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transfert des cas
complexes de
traumatismes
orthopédiques dans les
centres de soins
tertiaires

D’autres facteurs
(capacité, assurances,
ressources) que la
rémunération médicale
peuvent influencer le
transfert des patients

Salariat

comparé :
modeles
hétérogenes avec
diverses
combinaisons

de RA, capitation,
RAP, bonus,
pénalités

Données du
Community Tracking
Study Physician
Survey pour 6 628
mds exercant dans
différents modeles
d’organisation en
2004-2005

Modele de
régression linéaire,
cadre d’analyse de
la théorie
économique,
méthode non-
paramétrique de
validation de
I'approche

Une typologie
(continuum de six
catégories de
classement
mutuellement
exclusives) permet de
saisir la complexité des
incitations financieres
encourageant les mds
a produire davantage
de services ; le facteur
dominant influencant
les incitations pergues
a la production semble
étre la propriété
(compléete ou partielle)
de l'organisation

La typologie n‘a pas été
validée ; l'effet de
sélection des mds pour

Landon, 2009
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différentes structures
organisationnelles et
modéeles de
rémunération peut
limiter la magnitude de
la démonstration

Angleterre

Modéle
hétérogene a
base de capitation
avec une
composante de
RA comparé :

Données cliniques,
journaux de bord, et
questionnaire de
satisfaction patients
pour 10 organisations
pilotes sous contrat

Etude controlée
avant-apres, Test-t
pour échantillons
appariés

La productivité des
mds dans les
organisations pilotes
(salariat) n'a pas
changé de maniere
statistiquement

Gosden, 2003

salariat salarial et 10 significative
organisations dans le D’autres facteurs liés
modéle standard en aux caractéristiques du
1998-1999, 1999- contrat salarié ont pu
2000, et 2001 influencer les résultats
(ex. : gestion,
responsabilités, etc.)
Danemark
Modele unique a Plusieurs sources de Etude Les nouveau-nés de Jensen, 2014
capitation données expérimentale plus jeunes meres,
comparé : modele | administratives pour naturelle avant- exposés aux soins des
hétérogene 16 097 nouveau-nés apres avec groupe mds payés par

composé de 2/3
RA combiné a 1/3
de capitation

dans le groupe
expérimental (ville de
Copenhague) et 11
532 dans le groupe de
controle (région de
Copenhague) ; trois
ans avant (1984-1987)

de contr6le, modéle
d’écart dans les
différences

capitation avaient de
moins bons résultats
de santé que ceux nés
de femmes plus agées,
exposés aux soins de
mds partiellement
rémunérés a l'acte
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et trois ans apreés
(1987-1990) la
réforme d’octobre
1987

Modele unique a
capitation
comparé : modele
hétérogene
composé de 2/3
RA combiné a 1/3

Fiches-patients pour
100 mds généralistes
(sélection aléatoire)
pour la ville de
Copenhague et
données agrégées

Etude
expérimentale
naturelle avant-
apres avec groupe
de contréle,
régression de

L’'introduction d'une
composante de RA au
modéele standard
unique de capitation a
induit les mds
généralistes de la ville

Krasnik, 1990

de capitation pour 326 mds de la Poisson de Copenhague a
région de Copenhague entreprendre certains
(groupe de controle) services fournis
en mars 1987, et en auparavant par les
mars et novembre hopitaux et les
1988, deux temps spécialistes et
apres la réforme conséquemment, a y
d’octobre 1987 référer moins de
patients
La méthode
d'échantillonnage peut
avoir introduit des biais
de sélection
Modele unique a Questionnaire aupres Etude L'introduction d’une Krasnik, 1991

capitation
comparé a : un
modéle
hétérogene
composé de 2/3
RA combiné a 1/3
de capitation

de 91 mds généralistes
de la ville de
Copenhague avant
(février 1987) et apreés
(novembre 1989) la
réforme d’octobre
1987

observationnelle
avant-apres,
analyses
statistiques
descriptives

composante de RA au
modéle standard
unique de capitation a
fait augmenter les
diagnostics et les
services curatifs méme
si la majorité des
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répondants a exprimé
ne pas avoir percu ces
changements, plutét
une charge de travail
accrue et une situation
économique améliorée
dans leur organisation
La méthode
d’échantillonnage n’est
pas aléatoire et peut
avoir introduit des biais
de sélection

Modele unique de
capitation
comparé : modele
hétérogene
composé de 2/3
RA combiné a 1/3
de capitation

Questionnaire sur une
semaine durant les
mois de I'étude aupres
de 72 mds généralistes
pour la ville de
Copenhague et
données agrégées
pour les 326 mds de la
région de Copenhague
(groupe de contréle)
en mars 1987 et en
novembre 1988

Etude
expérimentale
naturelle avant-
apres avec groupe
de contréle, modéle
de régression

Le changement d’'un
modéle unique de
capitation a un modele
hétérogéne a base de
RA a entrainé une
augmentation globale
significative des
diagnostics et du
nombre de services
curatifs - le taux
d'augmentation differe
selon le degré
d’incertitude
professionnelle relative
des services prodigués
La représentativité des
catégories de
diagnostic et la
fréquence des erreurs
de mesure sont les

Flierman, 1992
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principales limites de
I'analyse

Norvége
RA comparée : Questionnaire aupres Modele Méme si les mds payés | Grytten, 2001
salariat de 1818 mds économétrique a l'acte ont la

généralistes
contractualisés a |'acte

adapté d’Evans
(demande induite),

possibilité d'induire la
demande pour leurs

et 564 mds salariés, modele de services, ils ne se
données régression comportent pas de
administratives logistique cette facon (les
additionnelles pour les incitations des modeles
mds payés a l'acte sont contraintes par
(revenus / procédures) des normes autres que
en 1998 I'intérét personnel)
Les données
administratives
n’incluent pas les mds
salariés ; ce qui exclut
une comparaison de la
moyenne des
procédures spécifiques
par consultation entre
les deux groupes de
mds
RA comparée : Fiches-patients Modele de Le nombre de visites a | Kristiansen, 1993
modéle alternatif | complétées par 116 régression linéaire, domicile augmentait
a salariat introduit | mds généralistes (taux | analyses avec la densité des

en 1978 pour les
soins curatifs sous

de réponse de 73,8 %
et 81,9 % pour les

multivariées et
multi-niveau

mds ; les mds payés a
l'acte avaient tendance
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conditions de
consensus de tous
les mds d’une
municipalité

mds contractualisés a
I'acte et salariés
respectivement)
répartis dans 60
municipalités des
zones rurales du nord
de la Norvége en 1982

a choisir plus souvent
la visite a domicile et
moins souvent la
consultation pour les
cas non urgents,
contrairement aux mds
salariés (moins bien
compensés pour les
visites a domicile)

Les mds ont
possiblement choisi les
municipalités selon leur
préférence de modele
de rémunération, ce
qui a pu introduire un
biais dans I'analyse

Pays-Bas

Modele
hétérogene dual -
RA (patients
assurés au privé)
et capitation
(patients assurés
au public) -
comparé : modele
hétérogene
composé de RA et
de capitation pour
tous les patients

Dossiers médicaux
électroniques dans 36
a 58 organisations
(solo, duo, groupe ou
centre de santé) de
soins primaires (de
532 800 a 743 961
contacts-patients entre
2002 et 2008), 1994
consultations filmées
dans 85 organisations
en 2002 et 499 autres
dans 16 organisations
en 2008

Etude transversale,
modéle de
régression
logistique linéaire,
analyses de
régression
multinominale et
multi-niveau

Le passage de I'ancien
modele de
rémunération dual au
modéle hétérogéne
pour tous les patients
en janvier 2006 a
entrainé une
diminution plus
importante de la
proportion de visites a
domicile pour les
patients assurés au
privé par rapport aux
patients assurés au
public ; la durée de la

van Dijk, 2014
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consultation a
augmenté pour tous les
patients entre 2002 et
2008

Les mds inclus sur la
base de la qualité de
leurs dossiers
médicaux sont
possiblement plus
performants que la
moyenne des mds
néerlandais

Allemagne

RA comparée :

capitation

Analyse secondaire des
données de I'étude de

laboratoire de Hennig-

Schmidt (2011)

Modele
économétrique
fondé sur une
conceptualisation
de l'altruisme
médical, modéle de
régression
logistique mixte,
régression
multinominale

L'altruisme - dont le
degré varie
substantiellement d’un
md a l'autre - joue un
role important pour la
plupart des sujets dans
leurs décisions (c.a.d.
pour le bénéfice des
patients et non
seulement pour le
profit personnel)

Godager, 2013

RA comparée :

capitation

42 étudiants en
médecine de
l'université de Bonn
répartis de maniere
aléatoire : n=20 RA /
n=22 capitation

Etude
expérimentale de
laboratoire
(programme
informatisé),
analyses
statistiques
descriptives

Les mds dispensent
davantage de services
lorsque payés a l'acte
qu’a la capitation (33
% moins) ; tandis que
les premiers sur-
produisent pour les
patients en bonne

Hennig-Schmidt,
2011
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santé ou de niveau
intermédiaire, les
seconds sous-
produisent pour les
patients en mauvaise
santé ou intermédiaire
; les décisions ne sont
pas uniquement
motivées par le profit
personnel, mais
également pour le
bénéfice des patients
L'expérience des sujets
étudiants n’est pas
équivalente a la prise
de décision des mds en
contexte clinique

Autres
RA comparée : Questionnaire aupres Analyse secondaire Les mds ont des Barlet, 2011
capitation, de 1717 mds des données de opinions tres partagées

salariat, RAP, et
différents modeles
hétérogenes

(France)

généralistes libéraux
dans 5 régions en
mars 2007, 2008 et
septembre 2009

I'enquéte, analyse
des
correspondances
multiples,
classification
ascendante
hiérarchique,
modele de
régression
logistique

(partition en sept
classes) au sujet de la
rémunération a l'acte
(60 % s’en déclarent
satisfaits) et de
I'introduction de
nouveaux modeles de
rémunération (61 % y
sont favorables) ; leur
age, leur sexe ou leur
région d’exercice
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n‘apparaissaient pas
déterminants

RA (Allemagne)
comparée :
modele
hétérogene a
base de capitation
(Royaume-Uni)

Entrevue,
questionnaire, analyse
des dossiers médicaux
et mesures de
prévention des
maladies
cardiovasculaires pour
778 patients dans 15
organisations de soins
primaires réparties en
Allemagne et au
Royaume-Uni,
questionnaire aux mds

Etude transversale,
modele de
régression
logistique linéaire,
régression multiple

Il n'y a pas
d’association
significative entre le
modéele de
rémunération des mds
et la classe sociale des
patients

La prévention des
maladies
cardiovasculaires ne
représente qu’une
petite portion des soins
primaires

Donner-Banzhoff,
1998

Modele
hétérogene
composé de
capitation, salariat
et de RA

comparé : modele
hétérogene
composé de
capitation
(patients au
public) et de RA
(patients au
privé)

Angleterre, Pays de
Galles : 1410 mds
généralistes ayant
répondu a un
questionnaire auto-
administré en 1984
Pays-Bas : trois
ensembles de données
du Dutch National
Survey or Morbidity
and Interventions in
general practice avec
un taux maximum de
168 mds participants
entre 1987 et 1988

Etude comparative
Angleterre, Pays de
Galles et Pays-Bas,
modele de
régression linéaire
paralléle et analyse
des effets
d’interaction

Dans les deux
systemes et pour les
deux modeles de
rémunération, la
composante de
capitation soutenait la
continuité des soins
tandis que la
composante de
rémunération a l'acte
stimulait la productivité
des mds

Données limitées ;
hypothése demeure a
tester plus
rigoureusement

Calnan, 1992
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Modele hétérogene | Banques de données Etude expérimentale L’élimination des incitations | Fiorentini,
a base de régionales associant les naturelle avec groupe (groupe expérimental) 2013
capitation caractéristiques des mds a | expérimental (laissé visant a contenir les
combinée a une celles de leurs patients ; et | tomber la RAP) et dépenses d’hospitalisations
composante de RA | des informations sur deux groupes de n‘a pas créé un écart
comparé : méme I‘'utilisation des services contrdle (jamais RAP, significatif d’avec les deux
modele avec hospitaliers, données resté RAP), modele groupes de contrdle quant
I'ajout d’'une incluant 2 936 834 patients | d’écart dans les au nombre d’hospitalisations
composante de et 3229 mds généralistes différences évitables et d’admissions
RAP entre 2002 et 2004 totales

L'assignation a des groupes
(Italie) expérimentaux et de

contrOle n’était pas aléatoire
Modele hétérogéne | Données collectées dans 4 | Etude transversale, Les mds ayant un contrat a Kuusela,
a base de centres de santé en mai modéles de base de capitation ont 2004
capitation 2000, 81 mds généralistes | régression logistique évalué la qualité de leur

comparé : modele
hétérogene a base
d’honoraires fixes
(time-based
contract)

(Finlande)

participants, 2191
consultations et
guestionnaires appariés
pour 2167 mds et 1777
patients

binaire et
multinominale

travail de maniere plus
élevée comparativement aux
mds payés a base
d’honoraires fixes ; la
satisfaction des patients ne
dépendait pas du type de
contrat du md

D’autres sources de données
sont nécessaires pour
évaluer la validité et la
fiabilité de ces résultats
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I www.ars.sante.fr.

i OCDE, 2016.

il Cour des Comptes, 2014.

v Comptes nationaux de la santé 2013, édition 2014 (CNAMTS, régime général, France
métropolitaine - traitement DREES).

v CNAMTS, 2016.

Vi Mousques, 2015.

Vit OCDE, 2016; CNAMTS, 2016.

Vil | es autres aspects que la réforme vise a éviter sont : le manque de
communication et de partage d’informations dans le secteur des soins de santé, la
fragmentation des soins lorsque les patients voyagent a travers le systéeme de santé,
I'accés inégal aux soins primaires et le nombre croissant de pratiques solo de
médecins de soins primaires.

* Tableau Modeéles de rémunération des médecins de soins primaires selon I'organisation de soins de
santé primaire, Ontario, années 2010

Types d’organisation de | Part des modeéles de rémunération dominants (autres modéles)
soins

RA traditionnelle ~ 85 % RA (salaire/capitation/avantages et primes/honoraires)
Organisation familiale de | ~ 70 % salaire/capitation/avantages (RA, primes/honoraires, bonus et
santé / Family Health frais liés)

Organization

Groupes de santé ~ 80 % RA (salaire/capitation/avantages, primes/honoraires et bonus)
familiale / Family Health

Group

Modele de soins ~ 75 % RA (salaire/capitation/avantages, primes/honoraires et bonus)
complets /

Comprehensive Care

Model

Réseaux de santé ~ 65 % salaire/capitation/avantages (RA, primes/honoraires, bonus et
familiale / Family Health | frais liés)

Network

Légende : ~ signifie « approximatif ». Source : OCDE, 2016. Site :
http://www.healthforceontario.ca/fr/Home/M%C3%A9decin/Formation %7C Pratiqgue en Ontario/R%C
3%B4les des m%C3%A9decins/Mod%C3%A8les d%E2%80%99exercice de la m%C3%A9decine familial
e consulté le 30 janvier 2017.

* La réforme de 2006 concerne uniquement le programme d’assurance sociale obligatoire couvrant les
soins de santé courants (Health Insurance Act, ZVW ). Les grandes lignes de la réforme de 2006 (de
Bakker, 2012) : i) offrir une assurance universelle obligatoire assumée uniquement par des assureurs
privés, ii) d’Introduire progressivement des changements importants dans les modes de rémunération des
généralistes et des spécialistes, de iii) mettre en place des mécanismes d’économie de marché tant dans
le financement que dans la production de soins, iv) de créer de la concurrence entre les assureurs privés
de v) de négocier les colits des services de santé achetés auprés des fournisseurs de soins (hopitaux,
cliniques, centres de soins intégrés, groupes de pratique) et vi) de donner la possibilité aux assurés
d’obtenir les soins qu’ils requiérent au meilleur rapport qualité/prix.
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X Tableau : Modeles de rémunération des généralistes au Pays-Bas depuis 2006

Composantes du modéle de rémunération des Montants alloués *
généralistes
Capitation (droit annuel d’enregistrement par patient, 52 euros/ patient inscrit/an
réglementé et plafonné)
Rémunération a I'acte pour une consultation type de 10 min. 9 euros/consultation
(réglementée et plafonnée) - tarifs fixes dans la pratique
Rémunération additionnelle : soins préventifs, diagnostics n.d.

spécifiques, traitements qui permettent d’améliorer
I'efficience des généralistes ou de se substituer aux soins de
santé secondaire

Tarif horaire pour des consultations dispensées en dehors n.d.
des heures normales
Rémunération couvrant les services de consultation d’une n.d.

infirmiére praticienne le cas échéant

Source : HIT, Netherlands, 2010 - p. 95; *Maarse, Hans, Hastings Institute, 2011; OCDE, 2012;
Kroneman, extrait site HSPM en mai 2016.

X Sous le modéle de paiement lié au diabéte, les assureurs privés doivent acheter un ensemble de soins
de santé intégrés (produit unique) pour traiter le diabéte en payant un prix global auprés de nouvelles
entités identifiées comme étant des « Care groups » (groupes de soins intégrés).

Xil | e « Care group » est composé de plusieurs fournisseurs/ dispensateurs de soins, responsables de
pratiques cliniques et du financement des soins dispensés aux patients inscrits dans le programme
national du diabéte. Le « Care group » peut dispenser les soins (groupes de médecins) ou encore sous-
contracter a d’autres fournisseurs de soins (assureurs), tels qu’a des généralistes, spécialistes, laborantins,
nutritionnistes qui ne font pas partie du « care group ».

Le principal objectif est d’inciter les dispensateurs de soins a améliorer la qualité, la coordination des
soins, la coopération multidisciplinaire et a accroitre la transparence des soins qui sont dispensés aux
malades chroniques afin d’améliorer I'efficience et la qualité des soins et d’assurer des colts abordables.
Cette forme de paiement lié a une maladie chronique a tout d’abord été expérimentée aux Pays-Bas de
2007 a 2009 puis elle a été instaurée a plus long terme des le 1¢" janvier 2010. En 2010, pres de 100 Care
Groups pour le diabéte était en opération (Struijs, 2012).

V|| ne s’agit que de quelques résultats car les effets recensés de la réforme sont beaucoup plus
nombreux. Seuls ceux pouvant avoir un lien avec les généralistes et leur rémunération et le BDBP ont été
retenus.

¥ La plupart de ces constats provient des analyses des premiers résultats recensés entre 2008 et 2012
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