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La systeme de santé québécois

 Au Canada, I'assurance maladie publique (financée par des
impoOts), couvre les services des médecins et des hopitaux

— Géré au niveau provincial (RAMQ), couverture (presque)
populationnelle, les services couverts a 100%, aucun co-paiement
 Les médecins et les hopitaux sont financés publiguement,
mais en général ils ne sont pas employés, ni des
organisations publiques
— Paiement a l'acte et budgets globaux, respectivement, mais les
réformes sont possibles
e L'espérance de vie est comparable a |la France, les
dépenses en santé per capita sont un peu plus élevées

— Les défis importants concernent l'acces et la coordination des

soins ESQSS
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Nos dépenses

e 71% des dépenses en santé sont publiques, 29% privées

 Le budget du Ministere de santé et services sociaux
(MSSS) — plus de 32S milliards en 2014 — soit 43% du
budget du gouvernement québécois

Canadian Institute for Health Information. National Health Expenditure Trends, 1975 to 2013. e 5@55
Ottawa, ON: CIHI; 2013. Répartition en pourcentage du budget de dépenses par mission du e b o e
gouvernement québecois, 2014-2015 http://www.informa.msss.gouv.qc.ca/ i haeliioedaie bl
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La régionalisation, partie 2

2004 — 2014: 95 réseaux locaux, Centres de
santé et services sociaux (CSSS)
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Les réseaux régionaux

Territoire | RESEAU REGIONAL DE SERVICES (RRS) :
Médecins UN MAILLAGE DES SERVICES AU SEIN DU CISSS
(GMF, cliniques médicales)
Centre de si Hablssemenis
et de services et cenlres Ressourcas [rivias

Entreprises d'économie sociale
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Centres hospitaliers:
- Soins généraux et spécialisés
- Soins psychiatriques
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Enfreprises Groupes:
d"économie sociale communautaires
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Groupe de médecine de famille (GMF):
la conception de la politique

e Politique mise en place au Québec en novembre 2002

e 6-12 médecins équivalent temps plein (ETP), travaillant en
étroite collaboration avec des infirmieres et autres
professionnels de la santé (travailleurs sociaux, nutritionnistes
et pharmaciens)

e 1000-2 000 patients inscrits par médecin ETP
 Tout a fait volontaire pour les patients et les médecins

e En mars 2013, il y avait 253 GMF dans la province de Québec
avec 3 996 médecins de famille (58 %) offrant des services a
3 139 138 patients inscrits (39 %) (Msss 2014)
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GMF: la conception de la politique
(suite)

Les infirmieres jouent un rble clé: entrevue clinique et
dépistage, éducation du patient, prévention des maladies et
activités de promotion de la santé

Contrat entre GMF et instances locales de santé, afin
d’augmenter l'offre de services (c.-a-d. heures d’ouverture
étendues) en échange d’un financement public
supplémentaire (équipements informatiques et salaires des
infirmieres et d’agents administratifs) (Pomey et coll. 2009)

Les médecins conservent le méme mode de rémunération (c.-
a-d. paiement a l'acte) de méme que les médecins non GMF;
pas de composante de paiement a la performance

es(®ss
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Objectifs des GMF au Québec

* Offrir a tous les Quebécois un medecin de famille qui
assurera l'acces et la continuité a un large éventail de
services cliniques.

e Améliorer les liens et la complémentarité des services

?ffertjc, par les Centres locaux des services communautaires
CLSC

e Améliorer la prestation et la qualite des services de
premiere ligne pour la population

e Rendre le systeme de santé plus efficace

— Un objectif moins explicite, mais toujours une partie de
la motivation

es(®ss
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Comment I'évaluation arrive a
I’'agenda — et comment elle y reste

Les professionnels du ministere et les chercheurs —
ensemble et séparément — posent les questions par
rapport a I'évaluation

Cependant ces professionnels sont constamment
redirigés vers d'autres priorités par ordre de politiciens
qui ont une fenétre temporelle assez courte

C’est plutot les chercheurs indépendants qui réalisent
les évaluations a « long terme »

es(®ss
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Les processus d’évaluation

La ministere: professionnels et
politiciens

e Comité d’évaluation sur
I'organisation des services de
premiere ligne (2002 - 2010)

— Experts en évaluation des
régies régionales, une
représentation de I'Institut
national de santé publique
du Québec et du MSSS,
chercheurs universitaires

— Conceptualisation et
financement du base de
données administrative
(cohortes)

e Co-financement des études

Les chercheurs

Un réseau, plutot informel,
des chercheurs universitaires
avec des interéts en commun

Leurs études et collaborations
evoluent selon leurs intéréts et
opportuniteés

— Aucun agenda )
explicitement coordonné

Financement des niveaux
fédéral, national, et régional

es(®ss

Equipe santé des populations
Bt sEricEs oe santd



Comprendre les impacts des nouveaux
modeles en premiere ligne

Des changements au niveau des modeles de soins
affectent-ils les résultats que nous ciblons?

Les comparaisons simples ne nous permettent pas
d’identifier les effets causaux:

— Patients suivis dans de nouveaux modeles et patients suivis
dans modeles traditionnels

— Pays avec « plus » et pays avec « moins » de services de
premiere ligne
Des études observationnelles — quasi expérimentales
ou des essais dans des conditions naturelles — nous
permettent de profiter des changements dans
I'exposition et ainsi imiter plusieurs des forces

importantes de I'essai controlé randomisé
: es(®ss
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L'acces aux soins de premier
recours est-il lié au taux de -~

2003-2010

participation en GMF? o omeskiied
R

[ >1 SD below mean

Le taux de participation, ) |/ muwmoi
des omnipraticiens et \ b i = Mt
de |la population, varie a /' :
travers des régions g““% ot

socio sanitaires (RSS) é
et dans le temps L




Aucune évidence que les GMF
ameéliorent I’acces aux soins

 L'enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) 2001-2010

 Environ 114 000 résidents du Québec, ages 18
ans et plus, en 15 des 18 RSS

 [augmentation de la participation en GMF n’est
pas liee aux changements dans le taux de
Québécois qui rapportent:
— Avoir un médecin de famille
— Avoir des besoins de soins de santé non-comblés

— Avoir de la difficulté a accéder aux soins dans ou
hors des heures réguliers

Dunkley-Hickin C and Strumpf E, travaux en cours.



La réalité est-elle conforme a la
conception de la politique?

L.E DEVOIR

Libre de penser

Québec va serrer la vis aux GMF

Prés de 45% des groupes de médecine familiale ne respectent pas leur contrat,
dénonce le ministre de la Santé

14 février 2013 | Amélie Daoust-Boisvert | Santé

», sest indigné le ministre pendant I'etude des crédits de son ministere, « On s'apercoit que 43 % des GMF
nouvrent pas la fin de semaine, alors qu'on paie pour ¢a. Qu'est-ce qui reste aux patients ? Lurgence ! » De
lus, 40 % des GMF suivent mains de patients que |a cible pour [aquelle ils ont une subvention,

es(®ss
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Les études «cohortes»: les impacts sur
la quantité et la qualité des soins

Données administratives sur environ 800 000 patients
vulnérables de 2000 a 2010

— Vulnérable pour la facturation a la RAMQ : 70 ans ou
plus ou malades chroniques

— 2 ans avant / 5 ans apres leur inscription vulnérable
et inscription GMF lorsqu’applicable

Nos études incluent les GMF de la premiere génération

— 79 GMF dans 16 RSS, qui ont vu le jour entre nov.
2002 et juil. 2004



Caractéristiques des patients inscrits
en GMF et des médecins participants

e Le modele GMF a attiré:
— Des médecins dont les lieux de pratique clinique sont plus diversifiés
— Des patients plus malades et plus défavorisés

e Médecins GMF - Avant de joindre un GMF:

— Probabilité plus faible que les médecins en région urbaine joignent un
GMF

— Les médecins qui joignent un GMF ont moins d’années d’expérience

— Probabilité plus élevée que les médecins voient des patients a I’"hdpital,
en CLSC et a I'urgence

e Patients GMF — Avant de s’inscrire en GMF:

— Probabilité plus élevée d’avoir un statut socio-économique faible, d’étre
atteint de diabete ou d’insuffisance cardiaque, et de visiter 'urgence
pour des conditions propices aux soins ambulatoires

— Probabilité plus faible de vivre dans une région urbaine et d’avoir un

« usual provider of care » e5®55

Coyle N, Strumpf E, Fiset-Laniel J, Tousignant P, and Roy Y, Health Policy, 2014. B vt ot e o



Méthodes pour corriger le biais de
sélection

 On calcul le score de propension pour rendre les
deux groupes plus comparables par rapport aux
caracteéristiques observables

e On compare le changement dans le temps pour
les patients GMF vs non GMF (groupe témoin)

— Controle pour les différences fixes entre les groupes, autant
pour les facteurs observés que non observés

— Ajustement pour les changements communs aux deux
groupes, observés et non observés, dans le temps

es(®ss
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Les impacts des GMF sur les
pratiques cliniques préventives

e Trois services préventifs, conseillés par les lignes

directrices, qui indiquent la qualité des soins
(processus)

e Le taux de la mammographie a augmenteé par 4% par
année parmi les femmes agées 50-69 en GMF,
relativement aux non GMF

e Aucun impact des GMF sur les taux de:

— L'ostéodensitométrie parmi les femmes agées 65+
— Le colonoscopie/sigmoidoscopie parmi les adultes agés 50+

[
Fiset-Laniel J, Diop M, Borges da Silva R, Provost S, Tousignant P, Strumpf E, esoss
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Les impacts des GMF sur le respect des
lighes directrices des maladies chroniques

* Les medicaments et consultations conseillés par les lignes
directrices pour les patients avec le diabete, I'insuffisance
z:ardlcz)ag)ue (IC), ou la maladie pulmonaire obstructive chronique

MP

— Agés de 65 ans ou plus, au cours des deux derniéres années

e |les GMF ont:

— Baissé de 3% par année le taux des patients diabétiques qui a des
medicaments appropriés (angiotensine), relativement aux non-GMF

— Augmente de 3% par anneée le taux de consultation chez un
optométriste, relativement aux non-GMF

e Aucun effet trouvé:

— Un autre indicateur des médicaments appropriés (statine) pour les
patients avec le diabéete

— Les patients souffrant d’IC: médicament ni consultation
— Les patients souffrant de MPOC: médicament

es(®ss
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Impact des GMF sur l'utilisation des
services de santé ambulatoires

 Nous estimons que les GMF:

— Diminuent le nombre de visites aupres d’'un omnipraticien
de 11% et les couts associés de 12% par année,
relativement aux patients non GMF

— Réduisent le nombre de visites a un spécialiste 4% et les
couts associés de 5% par année, relativement aux patients
non GMF

Strumpf E, Ammi M, Diop M, Fiset-Laniel J, Tousignant P, travaux en cours. Equpe sants tes popuiations



Des colits totaux: des économies...
mais de courte durée
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Nous estimons la réduction relative des co(its a 79 S (6 %) chaque année pendant 5 ans
La réduction est plus grande dans la premiére année: réduction relative de 93 S (7 %)

Nous estimons que les colts d’'implantation des GMF et de leur ESQSS
maintien par patient vulnérable sont de 76 S sur 5 ans Equipe sante des posulations



Principaux résultats

e Aucune évidence que les GMF ont amélioré 'acces aux
soins de premier recours pendant 8 années au Québec

 |lyadelévidence limitée que les GMF ont amélioré Ia
qgualité des soins de premier recours

— Les pratiques clinques préventives
— Les lignes directrices des maladies chroniques

 Les GMF ont réduit les colts et |'utilisation des
consultations médecins générales et spécialistes

e Les GMF permettent aussi une réduction relative des
couts totaux, principalement dans la premiere année

es(®ss
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Afin de mettre ces résultats en contexte
et d’améliorer la performance des GMF

e On a besoin de mieux comprendre:

— Jusgu’a quel point la réalité des GMF est conforme a la
politique

— Comment (ou si) les professionnels de la santé
pluridisciplinaires travaillent ensemble

— Quels sont les impacts des changements de l'utilisation de

services sur la santé des patients inscrits et de la population
québécoise

— Quels sont les facteurs contextuels qui peuvent limiter
I'évolution des individus et des organisations

e Les évaluations causales et rigoureuses dans
différentes juridictions avec différentes politiques vont
aider a dresser une image plus complete

es(®ss
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Transfert des connaissances et leur
utilisation

Direction de la recherche et de I'innovation et du transfert
des connaissances du MSSS

— Bulletins « Coup d'ceil » sur la recherche et |'évaluation

Groupe de recherche sur I'équité d’acces et l'organisation
des services de santé de 1" ligne (GREAS 1)

— Conférences scientifiques et collectifs de recherche
visant les professionnels (dans le systeme et de services
de santé), les chercheurs, et le grand public

Les revues et conférences académiques



Transfert des connaissances et leur
utilisation

e Les priorités des décideurs, et méme les politiques et
organisations, changent avant que les résultats des
évaluations arrivent

— La manque des équipes « permanents », avec des
ressources humaines bien formées et de 'lacces continu
aux données (voir I'lrdes en France et ICES en Ontario),
empire cette tendance

e A mon avis, notre capacité d’influencer les politiques en
santé dans le court terme est quelque peu aléatoire

e Par contre, on construit un ensemble de résultats qui peut
étre utilisé pour informer les politiques dans |'avenir

es(®ss
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