Nouveau modele d’organisation
des soins de premiere ligne
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Le modele a venir ne
pourra remplacer le
manque d’effectifs en
médecine de famille.
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Il doit permettre un
meilleur acces et des soins a
la population en attendant
le retour des effectifs.



Revue des modeles .







Tendances observees

Decentralisation

Rémunération adaptee



Le modele quebecois
~actuel est
Interessant, mais...
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Les principes qui
doivent nous guider
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Imputabilité partagee



Performance des outils
d’accompagnement




Les parametres a
considerer
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Une fois le
modele convenu




Une fois le modele convenu...




Une fois le modele convenu...




Le nouveau modele
propose par la FMOQ
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Regard sur le passé.




REGARD SUR LE PASSE...

= Un cadre qui crée des laisser pour contre (patients et cliniques)



REGARD SUR LE PASSE...

= La création d’un « Guiche cces a un Médecin de Famille » et une liste
d’attente peu productive

» Une certaine sélection de clientele



REGARD SUR LE PASSE...

= Construction conjointe de "entente sur [’accessibilité
= Comite de suivi pour des ajustements au déeploiement de l’entente

= |mplication des DRMG avec des perceptions d’imputabilité variable
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POUR ALLER DE I’AVANT ET INNOVER

. oL es autres
re de service équilibrée et

integree



POUR ALLER DE I’AVANT ET INNOVER

de patients

= |dentifier les facteurs d’attractivité de la pratique en 1¢ ligne



Quelques principes .




QUELQUES PRINCIPES




QUELQUES PRINCIPES

Integratlon de tous les acteurs dans l’offre de services de santé et services
sociaux en premiere l1gne

= Cogestion



QUELQUES PRINCIPES

é des soins
Collaboration interprofessior
= Tandem médecin-infirmiere (IPSPL, clinicienne et auxiliaire)

* Inclusion des prestataires prives et des groupes communautaires



QUELQUES PRINCIPES

Leadership de
= Formation des DTMF

= Soutien administratif a tous les niveaux



QUELQUES PRINCIPES

NSENE d’informatit

= Développement de solutions informatiques fonctionnelles et adaptées aux besoins
des professionnels

= Développement d’indicateurs d’acces fiables






GOUVERNANCE TERRITORIALE

siothérapie, etc.
= Responsable et impt
= | eadership des médecins de famille

= Partenariat avec les CISSS et CIUSSS



GOUVERNANCE TERRITORIALE

= Vision a long terme



GOUVERNANCE TERRITORIALE

te r1t01 re en

son
pulat sate)

« Conclue des ententes avec les clinique 1ére lighe et leur verse le
financement convenu selon I’ entente sur les clmlques de 1¢re ligne conclue
entre le MSSS et la FMOQ

= Ces ententes ont un caractere pérenne pour faciliter la gestion des cliniques



GOUVERNANCE TERRITORIALE




GOUVERNANCE TERRITORIALE

= Guichet «

= Equipe de gestion financée par Santé Québec

» Doit s'appuyer sur des indicateurs d’acces fiables






GOUVERNANCE MEDICALE TERRITORIALE




GOUVERNANCE MEDICALE TERRITORIALE

________

= Determine ’offre de services requise pour les clienteles non-inscrites
collectivement ou encore en transit sur le territoire (clienteles
touristiques)






LA CLINIQUE DE 1ERE LIGNE

blis par la clinique

= S'appuie sur le concept des GMF qui devient « un nouveau programme
conventionne »



LA CLINIQUE DE 1ERE LIGNE
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omie poL ofessionne en fonction de la clientéle a desservir
Peut embaucher son personnel ( sauf pour les cliniques intra établissement)

Peut conclure une entente pour le prét de professionnels avec l'établissement

Peut conclure des ententes de service avec des tiers hors établissement




LA CLINIQUE DE 1ERE LIGNE

. Recrutement ca vec l’ente clue avec la gouvernance territoriale
(inscrits collectlfs et acces populatlonnel)

« Pour le maintien de [’acces en cas de départs ou d’absence prolongée, une formule de
remplacement (locum) pourrait étre développée



LA CLINIQUE DE 1ERE LIGNE

= Nécessité d'indicateurs de performance de l’accés

= S’engage dans un processus d'amelioration continue de l'organisation






Rémuneération des médecins

n des medecins proposee est en
S inancement professionnel et technique
prévu dans ’entente entre la clinique de 1¢e
lighe et la gouvernance territoriale



Rémuneération des médecins

o abilité professionnelle
ement finance le soutien
pple nent ‘|re et finance en partie les frais

nne ,.«-// la clinique et les frais afférents a la
es autres professionnels.

= Forfaits supplémentaires pour l'acces offert en heures
défavorables et les services aux non-inscrits
collectivement.



Rémuneération des médecins

= |Le medecin responsable et son equipe administrative
doivent avoir la capacité d’identifier la charge de
travail individuelle et la lourdeur de la pratique



= Rémunération des médecins

/isite sur "palace et a distance (possibilité de modulation)

= [ntervention clinique

= Actes techniques



Fchanges ?
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