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Glossaire des terminologies employées

Terminologie

Définition

Autres programmes et
avantages prévus
Applicables au Québec

Catégorie de rémunération comprenant la rémunération
des médecins travaillant a la Commission de la santé et
de la sécurité du travail (CSST). Est également incluse
la part de la prime d’assurance responsabilité
professionnelle des médecins payée par le
gouvernement

Diagnostics regroupés
pour la gestion (DRG)

classification des patients dans des groupes homogeénes
(pathologies de méme nature et traitements équivalents
en colt et en durée de séjour dans un établissement).

Family Health
Organization (FHO) ou
Organisation de santé
familiale (OSF)

et

Family Health Network
(FHN) ou Réseau de
santé familiale (RSF)

«Un groupe de médecins (trois ou plus) qui dispensent
aux patients inscrits des soins primaires complets 24
heures sur 24, 7 jours sur 7 (pendant leurs heures de
bureau et a l'aide de services téléphoniques de
consultation), et qui sont rémunérés par capitation et a
I'acte.

Un RSF et un OSF se distinguent principalement par les
taux de base de la rémunération et par I'ensemble des
services de base offerts. » (Price, 2015, p. 42)

Family Health Group
(FHG) ou Groupe de
santé familiale

«Un groupe de médecins (trois ou plus) qui offrent aux
patients inscrits des soins primaires complets 24 heures
sur 24, 7 jours sur 7 (pendant leurs heures de bureau et
a l'aide de services téléphoniques de consultation)»
(Price, 2015, p. 42)

Compréhensive Care
model (CCM) ou
Modéles de soins
complets

«Un médecin seul qui fournit des services complets de
soins primaires aux patients inscrits et quelques
services apres les heures normales.» (Price, 2015, p.
42)

Rural and Northern
Physician Group
Agreement (RNPGA) ou
Entente relative au
groupe de médecins en
milieu rural et dans le
Nord (EGMMRN)

«Ententes spéciales avec les fournisseurs de soins
primaires dans des contextes particuliers : régions
rurales ou du Nord de I'Ontario, populations a besoins
élevés, etc.» (Price, 2015, p. 43)

Gaming

Situation dans laquelle les participants trouvent des
moyens de maximiser les résultats attendus en fonction
de leurs préférences individuelles sans pour autant
contribuer a atteindre la finalité collective recherchée
par l'incitatif. Le phénoméne du gaming a été constaté
en Angleterre, suite a l'introduction de la publication du
systéme de « star rating » pour les organisations de
santé publique (Custers, 2008).

Honoraires forfaitaires
Appliqués au Québec

Comprennent le tarif horaire, celui pour la demi-journée
et la rémunération journaliére.

Le tarif pour la demi-journée concerne les médecins
spécialistes, tandis que la rémunération a la vacation,
basée sur une période de travail de trois heures, est
réservée aux médecins omnipraticiens.

Mesures particuliéres
Appliquées au Québec

Certaines mesures visent a encourager les médecins a
exercer dans les territoires insuffisamment pourvus et a
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Terminologie

Définition

y rester. Elles comprennent, entre autres, les primes
d’éloignement, de ressourcement et de rétention ainsi
que le programme de formation continue.

Elles incluent également les allocations ou les
indemnités versées aux médecins dans des situations
particulieres. Les congés de maternité ainsi que les
programmes d‘allocation de fin de carriere, de départ
assisté ou de réorganisation volontaire de la pratique
professionnelle sont des exemples de mesures
particulieres

Modele de rémunération

« Modele » au lieu de « mode » parce que la
rémunération médicale est constituée d'une
combinaison de diverses modalités de rémunération
(salariat, forfait, incitatives, dissuasives, collectives,
individuelles, etc.) qui est mieux représentée par le
terme « modéle »

Modéle de rémunération
base (salariat, acte,
capitation, capitation
ajustée)

Modéles traditionnellement utilisés dans les systémes de
santé sur lesquels s’ajoutent des modéles
complémentaires

Modeéle de rémunération
hétérogéne

Combinaison de modéles de rémunération de base et
complémentaires; distinct de I'appellation « mixte » qui
renvoie au Québec a un modele particulier de
rémunération des médecins

Modele de rémunération
complémentaire (RAP,
paiements liés, globaux
et participation aux
gains)

Modele de rémunération qui s'ajoute et se combine au
modele de rémunération de base

Multitasking

Connu dans la littérature économique (Rosenthal, 2006;
Holmstrom, 1991), est une situation ou le payeur
instaure un programme d’incitatifs qui poursuit des
objectifs multidimensionnels, dont toutes les dimensions
ne sont pas soumises a une évaluation. Alors, les
activités des dimensions évaluées et récompensées
peuvent atténuer (détourner) les efforts destinés aux
dimensions non évaluées (Custers, 2008).

Paiements cliniques
bruts versés aux
médecins

Applicable au Canada
seulement

Paiements versés pour des services médicaux couverts
par les régimes provinciaux et territoriaux d‘assurance-
maladie au Canada

Patient Enrolment
Models (PEMs) ou
Modéle d'inscription des
patients (MIP)

Le modéele d'inscription des patients est un systéme
d”inscription volontaire de patients auprés d’'un médecin
de soins primaires participant a I'un des modéles de
soins primaires ontariens. MIP a été mise en place en
Ontario dans le but de mieux dispenser les soins de
santé primaires en en évitant les retombées négatives
de la rémunération a I'acte traditionnelle.
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Terminologie Définition
Rémunération a La rémunération a forfait est basée sur une somme
forfait et a primes donnée qui est versée périodiguement ou annuellement
(mesures incitatives) aux médecins de famille (omnipraticiens) pour la prise
Appliquée au Québec en charge et le suivi médical d’un patient, vulnérable ou

non. Elle varie selon I'dge de celui-ci, son état de santé
et son lieu de suivi ».

Les primes font majorer le tarif horaire ou les

honoraires fixes. Parmi celles-ci, on trouve les primes de
responsabilité, celles liées a la santé au travail et celles
relatives a I'horaire de soutien aux services de premiere

ligne
Rémunération mixte Pour les spécialistes : comprend le tarif pour la demi-
Appliquée au Québec journée ou la rémunération journaliére ainsi que les

suppléments d’honoraires. Cette rémunération touche
les médecins qui exercent leur profession dans un
département clinique, un service clinique ou un secteur
d’activité d’un établissement ».

Pour les omnipraticiens travaillant notamment au
service des urgences d‘un hopital ou rendant des
services en vertu d’ententes particuliéres : versement
d’honoraires forfaitaires auxquels s'ajoute un
pourcentage du tarif de |'acte

Salaire et honoraires Dans les ententes, le terme « salaire » est réservé aux
fixes Appliqués au médecins spécialistes et |le terme « honoraires fixes »,
Québec aux médecins omnipraticiens. Ces deux types de

rémunération sont basés sur une semaine de travail
pendant laquelle le nombre d’heures peut varier. Des
avantages sociaux sont rattachés a ces types de
rémunération. Ils s’appliquent, entre autres, aux
médecins qui travaillent dans un centre local de services
communautaires (CLSC) ou une direction de la santé

publique.
Systéme de paiement Systéme de paiement qui couvre les co(ts d'un
de soins intégrés ensemble de soins de santé dont la rémunération du

médecin (soins intégrés dispensés dans un méme lieu
de prestation (intégration verticale), soins intégrés
dispensés sur différents lieux de prestation (intégration
horizontale). Il peut s’agir de soins primaires, de soins
traitant une maladie chronique, etc.

Source : Gagné, F., Sirois, J., MSSS 2016; Institut canadien d’information sur la santé. Les
médecins au Canada, 2015 : rapport sommaire, ICIS, 2016, site TermiumPlus consulté le 20-
01-2017; VGQ, 2015; Price 2015
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PARTIE A - Contexte de la recherche

1- Problématique

Parce qu’elle représente la deuxiéme plus grande catégorie de dépenses de
santé du secteur public a I’échelle canadienne, provinciale et territoriale aprées
celles des hopitaux, les dépenses liées a la rémunération des médecins
constituent un intrant majeur des systémes de santé au Canada (21,6 %, 32,8
G $, 2014; ICIS, 2015). Durant la période 2010-2011 a 2014-2015, les
dépenses liées aux paiements cliniques bruts' des médecins ont cru de 8% au
Canada, de 4% en Colombie-Britannique, de 3% en Ontario et de 22% au
Québec, soit plus rapidement que celles des hopitaux et des médicaments
(ICIS, 2016). Au Québec, en 2014 les dépenses publiques de rémunération
médicale, atteignaient 6,8 milliards" $ et représentaient 21 % des dépenses
publiques de santé (ICIS, 2015). Alors que durant la période 2010 a 2015, la
croissance annuelle des dépenses publiques de santé et de services sociaux du
Québec gravitait autour de 3 %, celle prévue dans les enveloppes budgétaires

dédiées a la rémunération des médecins variait de 7,3 % a 9,6 % (VGQ, 2015).

Au cours des dernieres décennies, les systemes de santé des pays de I'OCDE,
confrontés a des situations similaires, ont mis en place de nombreuses
réformes au sein desquelles les changements des modeles de rémunération
des médecins occupaient un rbéle important (OCDE, 2016). Parce que les
modéles de rémunération influencent les comportements des médecins, ils

sont considérés comme un outil de régulation pouvant favoriser, entre autres,
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la qualité des soins et la performance des systéemes de santé (Esptein, 2004;
Marshall 2003; Maynard, 2012; Casale, 2007; Chaix-Couturier, 2000;

Flodgren, 2011).

La rémunération a été I'objet d’une littérature scientifique internationale vaste
et diversifiée. Au Québec, au fil des ans, un bon nombre d’études traitant de
la question ont recommandé le recours a une rémunération hétérogeéne
(combinaison de rémunération a l'acte (RA), salaire, vacation, mesures
incitatives, forfaits, etc.) afin de compenser les désavantages et avantages de
chaque modeéle de rémunération (AQESSS, 2014; CSBE, 2009; VGQ, 2015;
MSSS, 2016). La rémunération des médecins payés par la RAMQ est négociée
périodiquement par des ententes établies entre le ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) et les 2 fédérations médicales. Ces médecins
percoivent une rémunération établie sur une combinaison de modéles de
rémunération dans laquelle la RA demeure prédominante. La RA représentait
en 2013-2014 selon les sources 61,4 % (MSSS, 2016; VGQ, 2015) ou 77,1 %

(ICIS, 2015) de I'ensemble des sommes payées aux médecins.

Au Québec comme partout ailleurs dans le monde, I'allocation et I'utilisation
des ressources destinées a la rémunération des médecins jouent un rdle
central en matiere de viabilité et de performance des systéemes. Des pressions
sociales se font aussi entendre de fagon croissante dans la presse écrite
francophone québécoise, ou plus d’une soixantaine d‘articles sur la
rémunération médicale ont été identifiés au cours des derniers mois (annexe
2). Les thémes les plus fréequemment abordés portent sur les revenus des
médecins québécois, I'étalement de leurs hausses salariales et la reddition de

9
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comptes au regard de leur rémunération, les frais accessoires, la part de la

rémunération médicale dans les dépenses publiques de santé, etc.

Dans ce contexte, le programme Actions concertées du Fonds de recherche du
Québec - Société et culture (FRQSC), du Fonds de recherche du Québec -
Santé (FRQS) et du Commissaire a la santé et au bien-étre (CSBE) a fait faire
une analyse comparative, nationale et internationale, des modéles de
rémunération des médecins et de leurs effets sur la qualité et la continuité des

soins dans différents systémes de santé.

2- Principales questions de recherches et ou hypothéses

Les 3 questions de recherche qui ont guidé le projet « Regards sur les modes'
de rémunération des médecins - Volet 1 » sont: 1) Quels sont les modéles de
rémunération des médecins et les incitatifs utilisés dans différentes juridictions
au Canada et a l'international pour des systemes de santé comparables ? 2)
Quelles sont : i) les dimensions systémiques et de I‘environnement
organisationnel liées a I'utilisation des différents modeles de rémunération des
médecins et des divers incitatifs ? et ii) quels sont les contextes (juridique,
organisationnel, culturel, professionnel et interprofessionnel), approches,
processus et stratégies qui favorisent lintroduction de changement et
d’innovation en matiére de rémunération des médecins ? 3) Quel est I'impact
du modeéle de rémunération des médecins sur la qualité, les colts et I'accés

aux soins ?

10
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3- Objectifs du projet

Les objectifs du projet sont : i) de dresser une typologie des modéles de
rémunération utilisés dans différentes juridictions au Canada et a
I'international pour des systémes de santé comparables, ii) de mieux
comprendre les liens entre le recours a différents modeles de rémunération et
le contexte social, politique et économique du systeme de santé incluant les
capacités d’expérimentation et d’'innovation en cette matiére, iii) d’analyser et
d’apprécier I'impact de différents modeles (et de leur combinaison) sur la
qualité des soins et services incluant les enjeux en matiére d’acces, d'équité,
de continuité et de globalité des soins et sur les résultats de santé, et iv) de
comprendre la synergie entre la rémunération médicale et d’autres leviers dont
I'organisation du travail et la collaboration interprofessionnelle susceptibles de
favoriser la transformation et I'amélioration de I'offre de soins et services et
une utilisation efficiente des ressources. Les résultats, conditionnés par la
littérature existante sur le sujet, serviront a tirer des enseignements

susceptibles d’informer les politiques en cette matiere au Québec.

11
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PARTIE B - Pistes de solutions en lien avec les résultats, retombées

et implications des travaux

1. Types d’auditoire

Les décideurs politiques et de la fonction publique.

Les fonctionnaires du Ministére de Santé et des Services sociaux et du Conseil
du Trésor, les organisations gouvernementales (RAMQ, VGQ, INESSS), para
gouvernementales et non gouvernementales, organisations du réseau de la
santé (CIUSSS, CISSS, etc.).

Les chercheurs et étudiants (faculté de médecine, de gestion de la santé,
politique publique, d’économie, de droit...).

Les représentants des médecins (fédérations, associations).

Les représentants des patients.

Et tout citoyen intéressé par la question de la rémunération médicale.

2. Principales conclusions pour les décideurs, gestionnaires ou
intervenants

Dans un premier temps, les responsables ministériels et les fédérations des
médecins généralistes et spécialistes jouent un rdle central et déterminant
dans l'issue des négociations des ententes sur la rémunération médicale. Ils
pourraient bénéficier directement des retombées de I'analyse des
connaissances issue de la synthése de la littérature et des études de cas
empiriques sur les manieres de réfléchir et d'innover en matiere de

rémunération médicale.

12
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3. Retombées immédiates ou prévues des travaux sur les plans
social, @conomique, et politique

Sur le plan social : Des pressions sociales se font entendre de facon
croissante sur la question de la rémunération des médecins. Les résultats de
cette recherche permettront de mieux situer I'enjeu de la rémunération des
médecins d’une part au sein du systeme de santé et d’autre part au regard
d’enjeux d’‘autres secteurs d’activités. Par exemple les connaissances
scientifiques issues de cette recherche informent les différents auditoires sur
les diverses options en matiere d’adéquation entre les besoins des patients,
les caractéristiques des modeles de rémunération et les aspirations et
motivations des médecins a I'égard des soins dispensés.

Sur le plan économique : Les résultats de la recherche soulignent
I'importance de mesurer précisément lincidence nette des effets des
combinaisons de modeles de rémunération sur la performance du systeme de
santé. Compte-tenu de la part importante de ressources financieres destinée
a la rémunération médicale, il devient nécessaire de mieux comprendre et
valider l'efficience de cette dépense, d’autant plus qu’elle pourrait avoir des
retombées considérables aupres d’autres secteurs qui ne peuvent bénéficier
d’un tel niveau de ressources.

Sur le plan politique : Les résultats de la recherche démontrent que I'atteinte
d’objectifs d'amélioration de la performance des systémes de santé ne peut se
faire uniguement par l'entremise d'un changement dans les modeles de

rémunération. Ainsi, il est plus approprié de considérer les modeles de

13
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rémunération comme un outil de régulation qui doit étre associé a d’autres

initiatives afin d’en maximiser les retombées.

4. Limites et niveau de généralisation de la recherche

Une premiére limite a trait a la littérature scientifique disponible sur le sujet.
L'analyse de la littérature sur I'impact des modeles de rémunération ne permet
pas d’'établir clairement la supériorité d’'un modele de rémunération par rapport
a un autre. Elle permet par contre de mieux comprendre les effets des
différents modeles de rémunération. Une seconde limite porte sur les difficultés
d’évaluer lI'ensemble des retombées des modeles de rémunération dans un
systeme donné. Au fil des années, alors que les cibles a évaluer au sein d’une
méme étude se précisent (deviennent plus étroites), la portée des effets
observés des différents modéles de la rémunération médicale sur le
fonctionnement global d’'un systeme de santé et sa performance et plus

spécifiquement sur I'offre de soins s’avéere plus difficile a établir.

Les lecons apprises a partir de cette synthése de connaissances sur les effets
des modeles de rémunération médicale sont a considérer avec prudence étant
donné : i) la portée scientifique des recherches dans ce secteur, et ii)
I'envergure souvent restreinte des études qui apprennent peu sur les contextes
institutionnels dans lesquels prennent forme les politiques de rémunération
médicale (caractéristiques des systémes de santé, de la profession médicale
et des patients). Ainsi, la généralisation des effets observés des modéles de
rémunération médicale est difficile a concevoir sans la prise en compte de

facteurs contextuels propres a chaque systeme de santé.
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5. Messages clés

Les messages clés découlant de ce travail de recherche s’adressent a tout type
d’auditoire. Cependant, en fonction du niveau d’intérét des publics cibles
I'attention portée a ces derniers pourrait varier.

Certains messages clés suivent :

e Les changements successifs dans les modeles de rémunération
conduisent a des combinaisons variées de modeles ou interviennent
davantage de parties prenantes dans le contrOle et la gestion de la
rémunération médicale,

e Les combinaisons des modeéles de rémunération, dont les effets sont
difficiles a cerner marquent la recherche permanente d’'une meilleure
convergence entre les objectifs des parties prenantes,

e Plus il y a de combinaisons de modeles de rémunération dans un
systeme de santé plus il est compliqué d’établir clairement qui assume
le risque financier lié a la production des soins,

e Selon le contexte et les objectifs visés, les effets d'un méme modele de
rémunération peuvent varier et ainsi étre favorables ou non, discordants
ou cohérents,

e Les systémes de paiement de soins intégrés - paiement lié¢, paiement
global, participation aux gains - dans lesquels la rémunération des
médecins est incluse s’averent étre une nouvelle facon de faire

converger les objectifs des parties prenantes,
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Les modeles de paiement des soins intégrés représentent une
opportunité pour répartir le financement des soins entre les parties
prenantes et accroitre |'efficience dans la production des soins,

Les modeles de rémunération peuvent produire des effets sur I'offre, la
demande, l'organisation et le financement des soins et la performance
des systéemes de santé mais la prudence demeure quant a

I'interprétation de leurs effets.

6. Principales pistes de solution

1. Quelques balises pour orienter les politiques de rémunération médicale dans

le systéeme de santé québécois. Ces résultats font ressortir I'importance :

de mieux appréhender de facon empirique les caractéristiques des
modéles de rémunération des médecins payés par la RAMQ,

d'identifier les enjeux et problemes prioritaires nécessitant un
changement dans les politiques de rémunération,

de réaliser des expérimentations ciblées et systématiques de modeles
alternatifs de rémunération,

d'établir des stratégies adaptées en matiere de Iégislation et de
régulation,

d’étendre la surface de dialogue entre le gouvernement et les
fédérations de médecins au-dela de la rémunération, chacune des
parties prenantes devant jouer un rble plus actif, créatif et rigoureux

lors de la négociation des ententes.

2. L'adaptation de la pratique médicale a I'évolution des facteurs contextuels

(technologies, disponibilités budgétaires, transition épidémiologique,
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démographie, etc.) nécessite des ajustements de politiques de rémunération
judicieux.

3. De nouvelles politiques de rémunération médicale devront s’inscrire dans
une réflexion plus large sur la valorisation des principes d'imputabilité, de co-
responsabilité (y compris les patients) et d’inter-professionalisme entre la

profession médicale et les autres parties prenantes du systéme de santé.
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PARTIE C- Méthodologie

La méthodologie comprend deux devis de recherche: une analyse
systématique de la littérature scientifiques de type synthése interprétative et
des études de cas dans 4 juridictions (Etats—Unis, France, Ontario, Pays-Bas).
Une recherche systématique a été conduite dans les bases de données
bibliographiques d’articles scientifiques en matiere de politiques de santé a
partir d’'une liste de mots clés couvrant la période de 1990 a 2015 (annexe 1).
Les résumés retenus ont été lus en double lecture indépendante, puis discutés
simultanément par trois membres de I'équipe de recherchev. Un total de 253
articles, retenus selon les criteres d’inclusion et d’exclusion, ont été analysés
en profondeur sur une plate-forme Web" (annexe 2 et 3), dont le tiers en
double lecture indépendante afin de stabiliser I'appréciation du contenu des
articles. Des rencontres d’équipe ont permis de discuter les articles pour
lesquels existait un doute sur leur apport aux objectifs de la recherche. Par la
suite plus de 65 articles supplémentaires ont été recensés a partir de la
technique boule de neige. Une recherche documentaire de littérature
scientifique grise a permis de compléter le corpus de connaissances (annexe
1). Des articles de presse provenant de médias francophones ont été recensés,
tout au long du projet, afin de mettre en contexte les résultats de notre
recherche avec les enjeux de la rémunération médicale au Québec (annexe 4).
De plus, des travaux spécifiques ont été menés sur le volet juridique de la
rémunération des médecins au Québec et d’autres provinces canadiennes
(annexe 5). Les 4 études de cas ont été réalisées a partir de travaux récents

d’organisations, d’experts reconnus, d’articles scientifiques, et d’entrevues
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semi-structurées (annexes 6 et 7) aupres de personnes ressources pour mieux
comprendre les innovations en matiere de rémunération médicale, le contexte
dans lequel elles prennent forme et mieux faire ressortir la contribution

possible de chacun des cas au regard du Québec (annexe 8).
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PARTIE D - Résultats

I - Typologie

La section sur la typologie des modeles de rémunération a été construite a
partir de la théorie économique'"'' et de données empiriques provenant des
systemes de santé des pays industrialisés produites des les années 1960. Elle
se distingue des typologies généralement axées sur des définitions et sur les
forces et faiblesses des modéles de rémunération car elle s’‘intéresse a leurs
composantes et a leur portée en matiére de transfert de risques et procure une
perspective évolutive des changements survenus dans les politiques de
rémunération médicale au cours des 50 dernieres années. Cette section est
divisée en 4 parties : les principaux attributs de la rémunération médicale,
I’évolution des modeéles de rémunération de 1960 a 2016, la temporalité des
modeéles et certains constats permettant de mieux appréhender les
caractéristiques des modéles de rémunération et leur évolution.

Principaux attributs de la rémunération médicale

A la base, la rémunération médicale est une responsabilité partagée entre trois
acteurs centraux : le patient (utilisateur ou payeur de soins), le médecin
(dispensateur ou producteur de soins) et le tiers-payant (payeurs de soins
financés par des fonds publics ou privés) (Hurley, 2010). Le but de la
rémunération est que le tiers-payant propose une rémunération qui soit
acceptable par le médecin (Sigsbee, 2010) et qui aboutisse a une utilité
maximale pour le patient, tout en sachant qu’une incertitude plane sur le
résultat, indépendamment du comportement du médecin, qui dispose d’un

savoir médical (asymétrie d’information) (Rochaix, 2004). Cette délégation du
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pouvoir de décision du tiers-payant vers le médecin constitue une relation
d’'agence' qui est au centre de I'analyse actuelle des politiques de
rémunération médicale (Jensen et Meckling, 1976; Domin, 2015).

A I'exception de certaines applications de la RAP*, le médecin est rémunéré en
fonction d’un résultat intermédiaire (acte médical: consultation, diagnostic,
prescription, intervention chirurgicale, etc.) et non pour un résultat final, qui
est I'amélioration de I'état de santé d’un individu*.

Le médecin peut étre rémunéré par l'organisation de soins ou par une entité
indépendante (ex. : RAMQ au Québec). Cela dépend du niveau d’intégration
du médecin dans l'organisation de soins. Cette derniere variant selon le
systeme de santé, cela fait en sorte que le médecin peut avoir un statut de
travailleur autonome ou d’employé. Le médecin travailleur autonome dans un
établissement de santé décide de l'allocation de certaines des ressources
(humaines et financieres) de l'organisation sans en étre entierement
imputable. Cette situation qui demeure fortement étudiée est qualifiée
d'« intégration verticale incompléete » entre le médecin et l'organisation de
soins (Evans, 1981,1983; Berenson, 2007). Dans le systéme de santé
canadien l'intégration verticale incomplete des médecins aux organisations de
santé prévaut (Emery, 1999; Evans, 1984; Lomas, 1992).

Les modeles de rémunération ont été regroupés en 2 catégories « de
base »¥ ou « complémentaireX’ », Les 3 modeéles de rémunération de base
identifiés sont : i) I'acte, ii) le salariat et iii) la capitation*. Le tableau suivant

les définit.
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Tableau 1. Modéles de rémunération de base

Modéles Définition
Rémunération a Nombre d’actes médicaux dispensés multipliés par un co(t unitaire ou un
I’acte | facteur de conversion monétaire. Forfait pour chaque acte

Salariat | Nombre d’heures travaillées durant une semaine de travail multiplié par un

taux horaire ou par un honoraire prédéterminés. Forfait pour une fonction
Capitation | Somme forfaitaire octroyée par patient inscrit dans un environnement donné,
indépendamment du volume de soins prodigués. Forfait pour chaque patient
Capitation ajustée @ Somme forfaitaire par patient inscrit ajustée en fonction des risques
encourus par le patient ou par son environnement
Source : MSSS, 2016; Saint-Lary, 2015.

Parmi les modeles complémentaires les 4 principaux types sont :i) la RAP, ii)
le paiement liéxV, iii) le paiement global et iv) le régime d’intéressement

collectif. Ils sont définis dans le tableau suivant.

Tableau 2. Modéles de rémunération complémentaires

Modéles Définition
Rémunération a la | Incitatif financier : paiement additionnel versé au médecin (niveau

performance (RAP) | individuel), une équipe de médecins ou une organisation de soins
(niveau collectif), et établi selon I'atteinte d’objectifs :
i) qualitatifs ou quantitatifs - vise les soins de qualité fondés sur les
données probantes
i) financiers ou non - visant le processus (intégration des fournisseurs
de soins pour meilleure coordination des soins).
Incitatif non-financier : mécanisme mis en place en vue d’obtenir des
comportements souhaités des médecins (reconnaissance sociale,
environnement et charge de travail, etc.)

Paiement lié | Forfaits versés a un médecin ou a une organisation de soins rémunérant

I'ensemble des actes dispensés sur la base :
i) d’'un épisode de soins (arthroscopie du genou)
ii) de la prise en charge d’un patient ayant un profil pathologique ciblé
(maladie chronique)

Paiement global Paiement octroyé a une (des) organisation(s) de soins afin de couvrir
les soins dispensés (pouvant inclure jusqu’aux médicaments) a un
nombre défini de patients durant une période donnée.

Participation aux | Montant octroyé sous forme de paiement direct ou d’investissement a
gains/régime | une organisation de soins provenant des gains financiers ou des
d’intéressement collectif | économies qu’elle a réalisés sur une base de référence prédéfinie.
Source : *V,

Les modeles de rémunération présentent tous un degré de forfaitisation
variable. Ainsi, un forfait est versé pour chaque acte (paiement a l'acte), pour
chaque patient (capitation), pour un nombre d’heures de travail et une fonction

(salariat) (Saint-Lary, 2015), ou pour un épisode de soins (paiement lié).
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Le paiement lié a une pathologie, le paiement global, le régime d’intéressement
collectif sont aussi assimilés a des degrés divers a des systémes de paiement
de soins intégrés, au sein desquels les médecins sont généralement rémunérés
par plus d’un modele de rémunération. Ces modeles de paiement des soins
intégrés représentent des opportunités pour répartir le financement des soins
entre les parties prenantes et accroitre |'efficience dans la production des soins.
Evolution des modéles

L'évolution des modeles de rémunération des médecins des années 1960 a ce
jour est ponctuée de changements successifs. Dans les années 1960, pour la
plupart des systemes de santé, le salariat et la rémunération a I'acte sont tout
d’abord appliqués seuls ou en combinaison avec d’autres modeles de base. La
capitation est introduite par la suite pour répondre aux effets observés et non-
souhaités (ex. : production d’un volume excessif de soins) de la RA et du
salariat; elle semble alors prometteuse en matiere de controle des dépenses
médicales (Zuvekas, 2005). A partir de la fin des années 1970, pour pallier
aux inconvénients et capitaliser sur les avantages des 3 modeles de
rémunération de base, la théorie économique et les études empiriques en
préconisent la combinaison*V'. Puis, les limites observées de ces combinaisons
stimulent le recours a des modéles de rémunération complémentaires, dont
les objectifs sont : i) une meilleure coordination des soins et des professionnels
de la santé, ii) une amélioration de la qualité des soins, et iii) une amélioration
de l'efficience dans la dispensation des soins*ViVii_ | es changements successifs
conduisent a des combinaisons de modeles de plus en plus variées et

complexes, identifiées comme étant des modeles hétérogénes de
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rémunération. L'évolution de ces changements est représentée dans la figure

ci-dessous.

Figure 1. Evolution des modéles de rémunération des médecins,
1960 a 2016

Modéles =
complémentaires o
Q
N Modéles de Rémunération a la -~ &
Modéles base en performance (RAP): o D
de base complément Incitatifs financiers ou non- g -
E‘Salaire E— financiers ch %
A l'acte A l'acte Paiements liés (bundled §: é
e payment) ol
Capitation Capitati 5%
el Paiement global a partir @
d'une base de capitation g
Régime d'intéressement @
collectif - participation aux
gains
1960 Evolution dans le temps 2016

Les changements successifs dans les modeles de
rémunération conduisent a des combinaisons
variées de modeles ou interviennent davantage
de parties prenantes.

A titre illustratif, les 2 tableaux ci-dessous représentent les formes
d’'hétérogénéité que peuvent prendre les modeles de rémunération actuels,
selon les types de soins dispensés dans certains pays de I'OCDE et en Ontario

(hétérogénéité présente dans les soins primaires).
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Tableau 3. Modéeles de rémunération selon les types de soins dispensés
selon le pays de I'OCDE, 2012

Pays Types de soins

Soins de santé Spécialisés en Patients

primaires ambulatoire hospitalisés ?
Australie RA/RAP RA DRG
Danemark RA/Capitation Autre Budget global
France RA/RAP/autre RA/RAP/autre DRG
Allemagne RA RA DRG
Canada Capitation/RA/RAP RA/budget Budget global
global/autre
Pays-Bas Capitation/RA/RAP/Budget | RA/RAP DRG
global
Suéde Capitation/RA/RAP RA/RAP/Budget global | Budget global
Suisse Capitation/RA RA DRG
Royaume- Capitation/RA/RAP/Autre RAP/Budget DRG
Uni global/autre
Etats-Unis Capitation/RA/RAP/Autre RA/RAP/Budget global | DRG
Note a : dans les cas de patients hospitalisés, les modéles de rémunération sont variables et

rarement précisés dans les études.
RA : Rémunération a l'acte, RAP : Rémunération a la performance, DRG : Diagnostics

regroupés pour la gestion

Source : OCDE, 2016. Données provenant des enquétes sur les caractéristiques de santé des
pays de I'OCDE de 2012 et des estimations du secrétariat de I'OCDE.

Tableau 4. Modeéles de rémunération des médecins de soins primaires selon
leur organisation de soins de santé primaire en Ontario, années 2010

Types d’'organisation de % médecins Part des modéles de rémunération

soins participants dominants (autres modéles)

RA Traditionnelle 37% ~ 85 % RA (salaire/capitation/avantages et
primes/honoraires)

Organisation familiale de 29% ~ 70 % salaire/capitation/avantages (RA,

santé / Family Health primes/honoraires, bonus et frais liés)

Organization

Groupes de santé familiale / 26% ~ 80 % RA (salaire/capitation/avantages,

Family Health Group primes/honoraires et bonus)

Modele de soins complets / 3% ~ 75 % RA (salaire/capitation/avantages,

Comprehensive Care Model primes/honoraires et bonus)

Réseaux de santé familiale / 3% ~ 65 % salaire/capitation/avantages (RA,

Family Health Network primes/honoraires, bonus et frais liés)

Entente relative au groupe 1% ~ 75 % salaire/capitation/avantages

de médecins en milieu rural (primes/honoraires, bonus)

et dans le Nord / Rural and

Northern Physician Group

Agreement

Légende : ~ signifie « approximatif ».

Source : OCDE, 2016.
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Selon les données de I'ICIS (2015), au Québec, la RA représente 77,5% des
paiements cliniques bruts des médecins. Bien que le financement pondéré
(9,2%) et la vacation (7,4%) soient les 2¢ et 3¢ sources les plus importantes
des paiements cliniques, elles restent marginales (ICIS, 2016). L'importance
de la contribution de la RA varie selon les spécialités médicales. En 2014-2015,
68% des paiements cliniques bruts** des médecins de famille provenaient de
la RA alors qu’ils constituaient 89% du revenu des spécialistes médicaux (ICIS,

2016).

Tableau 5. Modéles de rémunération des médecins au Québec et leur importance
relative dans la rémunération globale des médecins, %, 2013-2014

Modéle de rémunération Part de la
rémunération
globale
% - 2013-2014

Rémunération a l'acte 61,4

(y compris certaines mesures incitatives)

Rémunération mixte 22,8
Honoraires forfaitaires 6,3
Salaires et honoraires fixes 1,3
Rémunération a forfait et a primes (RAP) 4,3
Mesures particulieres (RAP) 1,2
Autres programmes et avantages prévus 2,7

Total 100

Source : Gagné, F., Sirois, J., MSSS 2016; Institut canadien d’information sur la santé.
Les médecins au Canada, 2015 : rapport sommaire, ICIS, 2016.

Les médecins spécialistes sont rémunérés selon deux principaux modeles dans
les pays de I'OCDE : le salariat ou au paiement a I'acte (Paris, 2013) (annexe
9). La rémunération moyenne des spécialistes demeure supérieure a celle des
généralistes, et celle-ci varie beaucoup en fonction des spécialités médicales
(OCDE, 2015, 2008a, 2008b, ICIS, 2016). Dans certains pays, la rémunération
des spécialistes excéde de plus de 50% celle des généralistes (OCDE, 2008),

et également a tendance a augmenter plus rapidement que celles des
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généralistes (OCDE, 2008). A cet égard, la rémunération selon les spécialités
médicales a un impact sur I'attrait financier des différentes spécialités (OCDE,

2015).

Les changements successifs dans les
combinaisons des modeles de
rémunération marquent la recherche
permanente d’'une meilleure convergence
entre les objectifs des parties prenantes

Temporalité des modeles de rémunération

La temporalité d’'un modéle de rémunération concerne la relation entre le
revenu obtenu pour dispenser le soin par le médecin ou I'organisation de soins
et les colits qui ont été engendrés pour le produire, et informe sur la partie
prenante qui assume les risques financiers encourus par la production et la
dispensation du soin (Hurley, 2010; Jegers, 2002; Rochaix, 2004). Le modele
peut étre rétrospectif, ou le montant alloué au dispensateur de soins
(médecins, organisations de soins) est déterminé apres que les soins aient été
fournis ou prospectif, ou le montant alloué au dispensateur de soins est établi
avant que les soins soient prodigués. Dans un systéme rétrospectif, comme la
rémunération est basée sur les colits de tous les soins dispensés, il y a une
faible motivation a les maitriser ou a les diminuer et donc une inclinaison
modérée a stimuler l'efficience technique*. Dans un systéme prospectif,
comme le dispensateur de soins est rémunéré a partir d'un budget
prédéterminé, les incitatifs visant a atteindre I'efficience technique sont plus
grands, car il peut étre financierement imputable ou responsable des co(ts
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excédant le budget prédéterminé (Jegers, 2002; Hurley, 2010). La figure

suivante présente les composantes de la dépense médicale (valeur totale de

la rémunération médicale) des modeles de rémunération selon leurs
caractéristiques prospective et rétrospective.
Figure 2. Figure Temporalité des modéles de rémunération
selon les composantes de la dépense médicale
Composantes de la dépense de rémunération médicale
Modéle de rémunération R: Rétrospectif — P: prospectif
/systéme de paiement
$ [/ épisode de soins Quantitéde soins
Nombre
d’individus
Colits/ soins ($) _ Nbre épisode/s Nbre maladies/ receva_ntdes
Nbre soins/ maladie Individu soins
épisode
Alacte P R R R R
Salaire P
Capitation P R
Rémunération a la
performance (RAP) P R R R R
Paiement lié :
-Episode de soins P P R R R
-Pathologie P P P R R
Paiement global P
Participation aux gains R

Source : Adapté de Hurley, 2010; Robinson, 2001.

La temporalité* des modeéles de rémunération est appréciée en regard de leur

degré de mixité et de l'importance des composantes de la dépense médicale

de chaque modele. Plus il y a de combinaisons de modeles de rémunération

dans un systéme de santé plus la temporalité devient difficile a établir.
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Plus il y a de modeles de rémunération
différents dans un systeme de santé, plus
il devient difficile d’établir qui assume le

risque financier

La rémunération a I'acte demeure le modele de base prédominant dans les

modeles hétérogénes mais son importance tend a diminuer au fil des ans au

profit des modeles complémentaires, du salariat et de la capitation (OCDE

2010, Paris & Devaux; ICIS, 2016). Les 2 tableaux suivants indiquent

respectivement la répartition du nombre de pays de I'OCDE selon les modeles

dominants®™ de rémunération et I'importance de la RA dans les grandes

familles de spécialités médicales au Québec, en Ontario et en Colombie-

Britannique.

Tableau 6. Tableau Modéles dominants de rémunération des médecins,
pays de I'OCDE, %, 2009

Modéles de
rémunération?

Soins primaires

Soins ambulatoires
spécialisés

Soins en
établissements

RA 18/29 (62 %) 17/27 (63 %) 6/23 (26 %)
Capitation 12/29 (41 %) 0 0
Salaire 10/29 (34 %) 17/27 (63 %) 20/23 (87 %)

Note : le numérateur représente le nombre de pays ou le modele est dominant alors que le
dénominateur est le nombre total de pays concernés.
Note 2; parfois, il peut y avoir plus d'un modéle dominant.

Source : adapté de OCDE, 2010, Paris, Devaux.
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Tableau 7. Part de la RA dans les paiements cliniques bruts moyens,

Québec, Ontario et Colombie-Britannique, 2014-2015, en % et $

Spécialités Québec Ontario Col.-Brit.

% $ % $ % $
Médecine de famille 68,4 248 028 | 45,3 % | 313 804 83,5 220 078
Spécialités médicales 81,7 359 125 | 82,9 % | 335001 76,4 312 789
Spécialités chirurgicales 89,0 430 602 | 87,1 % | 459 259 84,2 446 234
Total des spécialités 84,2 380831 | 84,4% | 370 610 79,5 353 738
Total des médecins 77,5 310438 | 63,9 % | 363 841 80,6 279 986

Source : ICIS, 2016.

Bien que la RA soit prévalente dans les
modéles de rémunération hétérogenes, son
importance tend a diminuer au fil des ans

Constat 2 :

Les modeles hétérogénes s'accompagnent d’un plus grand nombre de parties

prenantes et d’un role accru pour certaines d’entre elles dans les domaines du

contrble ou de la gestion de la rémunération médicale (Pays-Bas, USA/ACO).

Ainsi, le passage d’'un modéle ou les relations/échanges de services et d’argent

se font entre trois acteurs, vers un modeéle plus hétérogéne marqué par des

relations/échanges entre de plus nombreux acteurs

représente une

complexification des systemes de paiement des médecins et des enjeux de

régulation.

Constat 3 :

Les modeles de paiement plus

intégrés (paiements

liéss ou globaux,

participation aux gains), laissent entrevoir des arrangements organisationnels
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qui lient davantage les médecins aux organisations de soins et des transferts
de taches des médecins vers du personnel non-médical. Ils permettent dans
une certaine mesure de mieux équilibrer le risque financier supporté
généralement par les organisations de soins et les tiers-payeurs et ainsi
accroitre les incitatifs favorables a une plus grande efficience dans la

production collective des soins.

Constat 4 :

La rémunération des spécialistes est supérieure a celle des généralistes et les
niveaux de rémunération des généralistes et des spécialistes varient parfois
grandement entre les pays (OCDE, 2008, 2015). Dans un certain nombre de
pays de I'OCDE (Canada, France, Finlande, Islande, Israél, Mexique, Hongrie),
I'écart de revenu entre généralistes et spécialistes s’est accru au cours des 10

derniéres années.

Constat 5 :

L'hétérogénéité croissante caractérisée par des combinaisons de modeles
prospectifs et rétrospectifs variés qui ciblent séparément des objectifs
différents, peut i) inclure des modeéles dont les objectifs sont contradictoires et
ii) faire en sorte qu’il demeure ardu d’établir clairement leurs retombées sur la

performance des systémes de santé.

31



Rapport de recherche intégral

Les modeles de rémunération hétérogénes
ciblent de multiples objectifs parfois contradictoires,
qui rendent difficile I'analyse de leurs retombées sur la
performance des systemes de santé.

II - Contextes

Les publications consultées accordent peu d’importance aux éléments
permettant de cerner les liens entre le contexte, l'introduction d’'un nouveau
modeéle de rémunération et ses effets sur la pratique médicale. Seules
certaines études identifient des facteurs pouvant influencer des innovations en
matiére de rémunération médicale. Cette section présente successivement les

facteurs systémiques liés a la rémunération médicale et les autres facteurs.

Facteurs systémiques liés a la rémunération médicale

Par facteurs systémiques, il est question du cadre juridique*i' et des structures
des systemes de santé qui les composent et des relations entre les principales
parties prenantes (prestataires de soins, patients, régulateur et tiers-payants)
impliquées dans le financement et la régulation de la rémunération des
médecins. Ces facteurs situent la rémunération médicale dans une perspective
plus globale. Trois modeles dominants de systémes de santé se distinguent
(OCDE, 2011, Rothgang 2010; Bras, 2009; Lamarche 2005; Docteur, 2003) :

systemes nationaux, systémes d’assurances et systemes libéraux.
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Au sein des systemes nationaux de santé, la gouvernance du systeme et le
financement des soins sont assumés par une méme instance administrative
(Hussey, 2003), et la gestion de la rémunération médicale peut étre centralisée
(Angleterre, Canada) (Bras, 2009). En Angleterre, un contrat national (négocié
d’une part avec les représentants des médecins généralistes et les spécialistes
d’autre part) est signé entre le National Health Systeme (NHS) (tiers-payeur)
et les médecins. Au Canada, ou le financement est fiscalisé, la gestion et les
décisions concernant la rémunération médicale reléevent des provinces qui
doivent respecter la Loi canadienne sur la santé (Régis, 2015). Les médecins
sont rémunérés selon des ententes continuellement renégociées entre les
représentants des médecins (syndicats ou associations) et les ministéres
provinciaux en charge de la santé. Au Québec, les négociations se déroulent
avec chacune des 2 fédérations médicales (FMSQ et FMOQ) et le ministére de
la Santé et des Services sociaux (MSSS) (Régis, 2015; VGQ, 2015). Dans ces
systémes de santé nationaux, I'Etat intervient en matiére de régulation,
d’organisation et de financement des soins, et les ententes de rémunération
médicale sont négociées selon le niveau de centralisation du systéme. Les
principales parties prenantes impliquées dans la rémunération médicale sont

les représentants de la profession médicale et de I'Etat.

Les systemes d’assurance maladie sont basés sur des régimes d’assurances
maladie (mixtes, privés ou publics) (Allemagne, France, Pays-Bas) et les
décisions concernant la rémunération sont négociées entre un plus grand
nombre de parties prenantes (patients, assureurs privés et publics,

représentants des médecins) (Bras, 2009, Lamarche 2005). Le systeme des
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Pays-Bas est caractérisé par la présence d’assureurs privés (5) en concurrence
et les individus choisissent celui qui leur convient. La rémunération des
médecins découlent de négociations entre les tiers-payeurs (assureurs,
hopitaux), les associations de médecins (généralistes, spécialistes) et le

ministére de la Santé (Schéfer, 2010).

Les systémes libéraux sont des systémes de libre marché dans lesquels les
assureurs privés occupent une place importante. Le role de I'Etat se focalise
autour de la régulation (sécurité et qualité des soins, définition des valeurs de
soins) et du financement de soins de clientéles spécifiques. Les patients et les
producteurs de soins jouissent d'une certaine autonomie dans le choix de leurs
prestataires de soins et de leurs assureurs. Aux Etats-Unis, une grande partie
de la population est couverte par une assurance privée (financée par les
employeurs le plus souvent) et les groupes vulnérables sont pris en charge par
I'Etat (Medicare/Medicaid), qui assure un accés a un panier de services de
base. Les modalités de paiement des soins et de rémunération médicale sont
déterminées entre producteurs de soins et tiers-payants (assureurs publics ou
privés) et donnent lieu a une tres grande variation dans les soins couverts et

les modalités de rémunération médicale.
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La rémunération des médecins varie grandement en
fonction du type de systeme, des roles, de la
diversification, de la multiplication, des parties
prenantes impliquées. Le pouvoir d’influence de
chacune des parties prenantes dans les processus de
négociations peut étre déterminant dans la définition
et les modalités de la rémunération médicale.

Les systémes de santé subissent des transformations dans leur architecture et
sont en constante évolution, qualifié¢e par Tuohy (2012) d’hybridisation
croissante des systemes. Face a l'importance des colts de santé et de la
demande croissante de soins, les responsables de politiques sanitaires mettent
en place des réformes axées entre autres sur l'organisation globale des
systemes de santé (médecins généralistes comme porte d’entrée du
systeme)*", des modeles de prise en charge pour des conditions de santé ou
des pathologies spécifiques (Chronic Care model, au Patient-Centered Medical
Home)*v. Ces changements ont des incidences sur les politiques de
rémunération meédicale. Chaque systéme intégre des dispositifs qui
représentent leur histoire, leurs valeurs, leurs mécanismes de régulation, de
financement et d’allocation des ressources dans le secteur de la santé
(Letourmy, 2000). De plus, les responsables publics integrent progressivement
dans leurs systemes de nouveaux dispositifs de régulation autour de la qualité,
de la valeur, et de l'imputabilité. Ces arrangements institutionnels peuvent

varier de facon importante d’un systéeme a |'autre. Certaines organisations sont
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créées pour élaborer des guides de bonnes pratiques pour favoriser la qualité
des soins voir parfois contréler leur respect.

En guise d’illustration, au Québec, I'Institut national d'excellence en santé et
en services sociaux (INESSS) a pour mission de promouvoir l'excellence
clinique et I'utilisation efficace des ressources dans le secteur de la santé et
des services sociaux. La Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ),
administre les régimes publics d'assurance maladie et médicaments et
rémunere les professionnels de la santé. Dans le cadre de la rémunération des
professionnels de la santé, la RAMQ doit s’assurer que cette rémunération est
conforme aux lois et aux reglements en vigueur ainsi qu’aux ententes conclues
entre les fédérations et associations professionnelles et le ministére de la Santé
et des Services sociaux®™¥i, Aux Etats-Unis, en lien direct avec les modalités de
rémunération des médecins, la Physician Payment Review Commission (PPRC)
et plus récemment, la National Commission on Physician Payment Reform
(NCPPR) ont été mise en place afin d’évaluer comment et combien les
médecins sont payés (Miller, 2010 ; NCPPR 2013, Patel, 2014). Ces
organisations de formes juridiques variées (agences, instituts, comités) ayant
des compétences dans certains domaines spécifiques liés a I'offre de soins
viennent modifier I'environnement dans laquelle se développe la pratique
médicale, qui a son tour pourrait avoir des retombées éventuelles sur les

modalités de paiements des médecins.
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Chaque systéme de santé integre des dispositifs de
régulation accrue pour mieux adapter I'offre de soins
(pratique médicale, organisation des services, qualité des
soins) ce qui peut amener a repenser les modalités de
rémunération des médecins

Autres facteurs contextuels associés a I'organisation des soins et a la
pratique médicale
Les autres facteurs contextuels regroupent les facteurs environnementaux et

organisationnels tels les contraintes budgétaires, les facteurs
sociodémographiques et épidémiologiques, I'’évolution des technologies, des
connaissances et de la pratique médicales. Ces facteurs influencent les
dépenses de santé et l'introduction d’innovation en matiére de rémunération

des médecins.

Les transitions sociodémographique et épidémiologique (développement
économique, vieillissement, maladies chroniques, multimorbidités) entrainent
progressivement une mutation des pratiques médicales et de I'organisation des
soins®Vi, Les modeles de soins centrés sur le patient ou encore de partenariat
avec le patient accordent au patient un rble plus dynamique*Vi en plus d’étre
représenté au sein de comités et d’associations. L'émergence de ce nouveau
role et de son influence entraine de nouvelles dynamiques dans le processus

de soins ou les savoirs expérientiels des patients sont mieux considérés.

La demande pour de nouvelles technologies médicales (Askenazy, 2013) et

leur évolution (ICIS, 2012, Constant et al. 2011) font pression également sur
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les systemes de soins et les dépenses de santé dans un contexte global de

restriction budgétaire (OCDE 2011, OMS, 2000).

De méme, la pratique médicale subit également des transformations sous
I'influence de ces facteurs. La pratique en solo est délaissée pour la pratique
de groupe (di Matteo, 2014) et le lieu de pratique des médecins est de plus en
plus relié a un réseau de soins intégré et coordonné appuyé sur une équipe
multidisciplinaire**, Les exigences croissantes de I’Etat et des assureurs, la
complexité des systemes de soins et la rémunération médicale peuvent
générer de l'insatisfaction au sein de la profession médicale (Blumenthal,

2016).

La recherche d’une meilleure convergence entre les motivations des médecins
et les objectifs du systeme de santé devient alors un enjeu important
(Fiorentini, 2013; Pizzini, 2010; van der Pennen, 2015). Dans |I'ensemble, il
appert que les modéles de rémunération médicale ont un impact sur les
comportements des médecins et que cet impact serait tributaire d’'un ensemble
de facteurs contextuels. La RM s‘imbrique dans un ensemble de
caractéristiques des milieux ou organisations dont les modalités de
financement dans lesquels se développe la pratique médicale. De plus,
I'organisation de la pratique médicale peut dépendre de différents facteurs
dont la propension des médecins valorisant des modes de pratique similaires
a se regrouper, I'évolution de la pratiqgue médicale en réponse a l'influence du
groupe ou des pairs et le modele économique adopté au sein d’un groupe. La
rémunération individuelle du médecin ne serait donc qu’un des facteurs qui
influence son comportement. En conséquence, tout modele de rémunération

38



Rapport de recherche intégral

médicale implique une réflexion essentielle sur le choix des incitatifs a prendre
en compte dans le cadre de la régulation de la pratique médicale (Franc 2001,
Rochaix 2004) et du contexte organisationnel dans lequel évolue le médecin

(Emanuel, 2015).

L'évolution de la pratique médicale et de
I'organisation des soins amenent a une
réflexion sur ou a l'introduction de
nouveaux modeles de rémunération
médicale

Constats
Constat 1 :

Les rOles des principales parties prenantes impliquées dans la rémunération
médicale varient selon le systeme de santé. Le financement de la rémunération
médicale peut étre assuré par un payeur unique ou par de multiples payeurs.
Les processus de négociation peuvent étre menés entre I'Etat (régulateur), des
tiers-payants et des associations/syndicats représentant les médecins. Ces
processus de négociation entre divers parties prenantes, déterminent les
modalités de paiement des médecins. La rémunération médicale est devenue
un outil complexe de plus en plus utilisé pour maitriser les colits de santé et
adapter I'offre de soins (qualité des soins, controle des dépenses, amélioration

de l'acces, etc.).
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Constat 2 :

Dans le but d’améliorer la qualité des soins et la performance des systémes de
santé, différents instruments sont mobilisés tels les lois, des ententes
spécifiques pour de nouveaux modeles de compensation des médecins,
réglements, et création de structures de régulation. La rémunération médicale
fait partie d'un ensemble de leviers utilisés en vue d’influencer la pratique

médicale, 'organisation des soins et de mieux adapter |'offre de soins.

Constat 3 :

La prise en compte des facteurs contextuels améne les responsables de
politiques de santé a réorganiser la dispensation des soins (soins intégrés,
équipe multidisciplinaire, sécurité des soins). Cette réorganisation entraine des
changements dans la maniére d’aborder la question de la rémunération

meédicale.

III - Impacts

Cette section présente les résultats d’études sur les impacts des modeles de
rémunération médicale. Les 2 parties qui la composent traitent successivement
des arguments traditionnellement évoqués pour caractériser les effets des
modeles de rémunération et de I'analyse des résultats de revues
systématiques et d’études individuelles.

Les arguments traditionnellement évoqués™ caractérisant les effets des
modeéles de rémunération sont une forme de présentation synthétique des

effets frequemment évoqués dans la littérature scientifique. Ils contribuent a
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caractériser les modeles de rémunération en fonction des effets qu’ils peuvent
avoir sur les comportements des médecins, en regard des objectifs tels I'acces,
la qualité des soins ou la maitrise des colts. Les 2 tableaux qui suivent
présentent respectivement ces effets pour les modeles de rémunération de

base et complémentaires.

Tableau 8. Arguments traditionnellement évoqués caractérisant
les effets des modéles de rémunération de base

Modéles de Arguments évoqués
rémunération

de base

A l'acte Favorise le volume de soins

Demande induite de soins -risque de « sur-dispensation »
Contribue peu au contréle des colits

N’incite pas a offrir des soins de grande qualité

Moindres références aux spécialistes

N’encourage pas la pratique en équipe

Salaire Dissuade la dispensation de soins

Durée plus longue de la consultation

Ne motive pas vers la performance individuelle
Permet de contréler les colits

Minimise la demande induite

Capitation Dissuade le recours a des soins supplémentaires ({risque moral ex post)
Encourage le recours a des soins préventifs ({risque moral ex ante)
Encourage le recours aux soins spécialisés

Encourage la pratique en équipe

Ecrémage de la patientéle en faveur des moins malades

Source : Devlin, 2006; OCDE, Fujisawa, 2008; Goldfarb, 2014; Gosden, 2001; Léger, 2011;
MSSS, 2016; OCDE, 2016; Robinson, 2001; Rochaix, 2004; Rudmik, 2014.
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Tableau 9. Arguments traditionnellement évoqués caractérisant
les effets des modéles de rémunération complémentaires

Modéles de
rémunération
complémentaires

Arguments évoqués

Rémunération a
la performance :
incitatifs
financiers

Contribue a la performance des médecins et des équipes soignantes

Incite a s’occuper des patients plus a risque ou mal desservis

Favorise le développement de systemes d’information et d’outils de mesure
Accroit la transparence du systéme d’incitatifs financiers

Accroit les tdches de micro-gestion

Paiements liés
Episode de soins

Contribue a l'efficacité productive des systémes
Contribue a la pertinence et a la qualité des soins
Contribue a la coordination entre professionnels
Moindres références aux spécialistes

Paiement global

Dissuade la surutilisation
Peut inciter les médecins a dispenser moins de soins

Participation aux
gains

Encourage la collaboration médecin/organisation a des fins de meilleur
controle des colts et du maintien de la qualité des soins

Peut devenir un outil de réduction des colts au lieu d’en étre un
d’amélioration de la performance

Source : Albouy, 2009; Rochaix, 2013; Jegers, 2002, Cashin, 2014; Miller, 2009; Reynolds,
2004; Safavi, 2006; Léger, 2011.

Afin de mieux comprendre la nature des effets des différents modeles, une

premiere étape d’analyse des impacts a été effectuée a partir de 36 documents

(revues systématiques, revues de revues systématiques, revues de littérature

et revues des données probantes)** publiées entre 1990 et 2015. Parmi

celles-ci, 20 ont été exclues™ i et 16 ont fait I'objet d’analyses approfondies

(voir tableau en annexe 10). De ces 16 revues, 5 portent sur les modeles de

rémunération de base et les premiers modeles de paiements ciblés*ii, 11 sur

la rémunération a la performance (RAP)**V et aucune sur les autres modeles

complémentaires. Afin de clarifier la nature des impacts identifiés dans les

revues systématiques, certaines études provenant de ces dernieres (An, 2008;

Fairbrother, 1999; Hutchison, 1996; Kouides, 1998; Rabinowitz, 1999; Ritchie,

1992; Rosenthal,

2005; Twardella, 2007) ont aussi été analysées. Compte

tenu que les études sur les effets des modeles complémentaires autres que la

RAP mis en place plus récemment étaient peu nombreuses, une recherche
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additionnelle a permis de retenir de nouvelles études (n=11). Celles-ci
présentent les résultats de quatre expériences récentes illustrant des modéles
complémentaires® : 1-le paiement global en Ontario (médecine spécialisée
en centre de santé universitaire), 2-les paiements liés dans le cadre d’une
innovation (oncologie d’intervention) aux Etats-Unis, 3-les paiements liés aux
Pays-Bas (diabete de type 2), et 4-I’ACO (4 organisations de soins publiques
et 1 privée) aux Etats-Unis.

Il a été possible de classer les principaux effets des modeles de rémunération
selon quatre types : 1) attendus, 2) observés, 3) inattendus, et 4) méconnus.
Par attendus, il est question des effets postulés dans les devis d’étude. Les
effets observés correspondent aux effets rapportés dans les études, tandis que
les effets inattendus réferent aux effets constatés, mais non anticipés. Enfin,
les effets méconnus correspondent a la fois a des effets qui n‘ont pu étre
mesurés dans les études et a I'analyse rapportés par les auteurs. Il est a noter
gu’aucune valeur favorable ou défavorable n‘a pas été attribuée aux effets
recensés dans les tableaux. L'appréciation de ces effets dépend du contexte et

des objectifs poursuivis au sein d’'un systeme de santé.

4 types d’effets des modeles de
rémunération ont été identifiés : attendus,
observés, inattendus, et méconnus.

Le tableau ci-apres présente les effets observés des modéles de rémunération
de base et paiements ciblés, classés selon les comparaisons faites dans les
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études, sans distinction pour les soins primaires ou spécialisés et les

juridictions concernées. Il est a noter que ces comparaisons apportent des

évidences sur un vecteur limité d’indicateurs. Ces résultats montrent des effets

identifiés de longue date dont, I'acte qui encourage la production de volume

de soins plus élevé que la capitation et, le salariat favoriserait un volume moins

élevé. Il importe de noter que ces effets attendus ne sont pas constants pour

I’ensemble des études consultées.

Tableau 10. Effets observés des modéles de rémunération de base
et paiements ciblés dans les études consultées

Comparaisons des modéles de base et paiements ciblés

A l'acte vs salaire

-Volume et qualité des soins similaires -Plus grande continuité des soins
-Davantage de conformité avec le nombre -Moindre satisfaction des patients en matiére
de visites recommandées d’'accés

A I'acte vs capitation

-Plus de consultations -Moindres références hospitaliéres

-Plus de diagnostics et soins curatifs -Moindres renouvellements d‘ordonnances

A I'acte vs a I'acte combiné a des paiements ciblés

-Données insuffisantes (présence de facteurs confondants)

Salaire vs a l'acte

-Meilleur accés aux soins -Plus grande satisfaction du patient
-Consultations plus longues

Salaire vs capitation

-Meilleur accés aux soins -Plus grande satisfaction du médecin
-Maintien de la qualité des soins

Salaire vs capitation ou rémunération a l'acte

-Moindre recours aux tests par patient -Plus de soins préventifs
-Moins d’actes dispensés par patient -Moindres références aux spécialistes
-Consultations plus longues -Diminution des activités professionnelles

(ex. : enseignement, recherche)

Capitation vs a I'acte

-Taux similaires d’utilisation de la ressource hospitaliére par les patients

Capitation combinée a I'acte vs modéle unique de capitation

-Plus grand volume de soins -Plus grande satisfaction des médecins
-Moins de références aux spécialistes

Capitation combinée a des paiements ciblés

-Inefficace pour réduire I'utilisation de la ressource hospitaliére par les patients

Paiements ciblés vs a |'acte

-Données insuffisantes (présence de facteurs confondants)

En plus de rapporter des effets observés des modeles complémentaires,

la

littérature scientifique ainsi que les études de cas (Pays-Bas, Ontario, France,
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Etats-Unis)™ informent sur 3 autres types d’effets : attendus, inattendus et
méconnus. Le tableau qui suit en fait état des effets recensés dans la littérature

scientifique ainsi que les études de cas (Pays-Bas, Ontario, France, Etats—Unis).

Tableau 11. Effets attendus, observés, inattendus et méconnus des modéeles de
rémunération hétérogenes
Modéles complémentaires et systémes de paiements
Rémunération a la performance (RAP)

Effets attendus

-Amélioration de la qualité (processus -Transparence dans I’évaluation de la
intermédiaires de soins) performance

-Prise en charge de pathologies ou maladies -Informatisation des organisations
chroniques a prévalence élevée ou mal -Optimisation de la prescription (pertinence
desservies et réduction des colits)

-Adoption des pratiques fondées sur les
données probantes (standardisation)
Effets observés

-Progression modeste pour certains -Amélioration de l'accés aux soins pour
indicateurs de qualité (prévention : ex. : certains groupes de patients

dépistage, vaccination), surtout la premiére  -Recrutement de médecins a court terme
année du programme dans les régions éloignées ou mal desservies

-Réduction des colits liés a la prescription

Effets inattendus

-Diminution de I'accés pour certains groupes -Détérioration de I'approche centrée sur le
de patients (ex. : femmes et personnes plus patient (consultation et continuité des soins)

agées dans le cadre du QOF) -Gaming pour une minorité de médecins
-Systématisation de la saisie de données des (maximisation des intéréts individuels sans
patients toutefois contribuer aux objectifs collectifs)
Effets méconnus

-Colts -Mesures concomitantes pouvant expliquer
-Gamme des comportements des médecins les effets de la RAP (campagne de
-Motivations des médecins prévention, couverture médicamenteuse)
-Expérience des patients -multitasking (objectifs multidimensionnels
-Incitatifs non financiers pouvant expliquer pouvant s’atténuer ou se contrecarrer)

les effets de la RAP (ex. : rétroaction) -Résultats en matiére de santé des patients

Paiements liés et
innovation en oncologie d’intervention

Effets attendus
-Meilleure acceptabilité de l'innovation -Réduction des co(its de procédures et de
main d’ceuvre par rapport a l'acte

Effets observés
-Réduction des colits de procédures et de main d’ceuvre par rapport a l'acte
Effets inattendus
-Estimation de gains nets dus a l'utilisation de I'innovation avec les paiements liés et de
pertes de revenus avec |'acte
Certains effets méconnus
-Acceptabilité des médecins et des hopitaux quant a l'introduction de I'innovation
Paiement global :
centre de santé universitaire

Effets attendus
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-Libération de temps pour les activités -Dissociation du volume d’activité du
académiques (non cliniques) médecin de son revenu

-Amélioration de la pertinence et de la -Correspondance entre l'activité du médecin
qualité des soins et les besoins du patient (élimination des

soins non nécessaires)

Effets observés
-Aucune différence significative dans le volume d’activités par rapport a I'acte
Effets inattendus
-Absence de changements significatifs dans |'activité des médecins
Certains effets méconnus
-Caractéristiques du milieu clinique (centre universitaire) pouvant expliquer I'absence de
changements significatifs dans I'activité des médecins
Participation aux gains :
Accountable Care Organization

Effets attendus

-Amélioration de I'expérience du patient -Réduction des colts
-Amélioration de la santé populationnelle

Effets observés

-Amélioration ou maintien de I'expérience du -Résultats mitigés pour la santé
patient populationnelle

-Réduction des colits ou augmentation

inférieure au modéle standard a l'acte

Effets inattendus

-Manque d’éducation a la santé pour les -Inadéquation entre les mesures de qualité
patients aux conditions chroniques clinigue et les besoins des patients
Certains effets méconnus
-Etat de santé populationnelle -Incidence de l'organisation sur la
-Degré d’intégration organisationnelle et rémunération médicale (modéle et niveau de
inter-professionnelle du médecin revenu du médecin)

Constats

Constat 1 :

Les effets rapportés sur les modeles de rémunération médicale indiquent qu'’ils
ont tous une capacité a produire des effets sur 'offre et la demande de soins,
I'organisation et le financement des soins et par ricochet sur la performance
des systémes de santé mais la prudence est exigée quant a leur interprétation.
Des recherches sont nécessaires afin de mieux comprendre les effets

spécifiques des différents modeles de rémunération et de leur combinaison.

Constat 2 :
Les effets des modeéles de rémunération de base et les premiers modeles de
paiements ciblés, pris séparément ou comparés, suggéerent la présence d’effets
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contrastés et dans plusieurs cas conformes a ce qui est connu dans ce
domaine. L'ampleur de ces effets dépend probablement du contexte qui
prévaut dans un systéme de santé donné. D’autre part la qualité des études

est inégale.

Constat 3 :

Les effets des modeles complémentaires, recensés a partir d'un grand volume
d’études traitant principalement de la RAP, ont permis d’apprécier un éventail
plus large d’effets produits par ces modeéles aux effets inattendus (souvent non
souhaités) et aux effets méconnus. Comme c’est le cas pour les modeles de
base, les résultats suggerent la présence d’effets contrastés et des effets qui
ne peuvent étre facilement généralisés. Toutefois, ces résultats soulignent
I'importance de: i) circonstancier les contextes dans lesquels évoluent ces
modeéles, et ii) développer davantage les recherches sur les effets inattendus,

particulierement ceux qui sont non-souhaitables, et ceux qui sont méconnus.

Constat 4 :

Les effets des modeles de rémunération hétérogenes combinant les modeles
de base et complémentaires sont trés peu analysés. Bien qu'ils représentent
la norme des modéles de rémunération médicale dans un bon nombre de pays
industrialisés, les études consultées n‘abordent pas simultanément I'analyse
des effets de tous les modeles de rémunération en vigueur dans un systéme

de santé.
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Malgré leur présence import dans les
systémes de santé, les effets globaux des
modeles hétérogenes sont rarement
analysés alors que des sommes
importantes leurs sont consenties.

Constat 5 :

Les effets recensés qui sont nombreux, fort diversifiés et parfois contre-intuitifs
informent mais rendent difficiles I'établissement d’une direction (neutre,
positive, négative) des résultats analysés. Cela pourrait s’expliquer par des
facteurs confondants (contextuels, systémiques, cliniques, démographiques,
organisationnels) non pris en compte dans les études. Il peut étre question de
tendance séculaire (éducation, amélioration de la qualité) ou encore de
finalités contradictoires entre les objectifs des modeles de rémunération et
ceux de facteurs de l'offre de soins autres que la rémunération ou de facteurs
de la demande de soins. Par exemple, en présence d'un mécanisme de
régulation de la demande de soins (co-paiement pour |'usager) |'application de

la RA pourrait avoir pour effets une réduction de la dispensation de soins.
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Les effets nombreux et diversifiés des modeles
de rémunération rendent difficiles I'établissement
d’une direction claire a privilégier. Malgré ces
limites, il importe de développer des alternatives
en matiere de politiques de rémunération
médicale pour répondre a des enjeux prioritaires
sur le plan de I'adaptation de I'offre de soins et
des systemes de santé.

Constat 6 :
Les effets recensés informent rarement sur la santé populationnelle,
I'adéquation des mesures de qualité clinique avec les besoins des patients ou

encore le degré d’intégration du médecin a I'organisation.

Constat 7 :

Les résultats suggérent que la recherche de convergence entre des objectifs
tres précis et certains modeles de rémunération semble réaliste. Toutefois, il
demeure difficile de se prononcer sur le recours systématique a un modele

plutét qu’a un autre.

La grande diversité des effets recensés et
la faiblesse de certains d’entre eux
rendent difficile une régulation adéquate
(ou un suivi adéquat) des modeles de
rémunération d’ou I'importance de
conduire des expérimentations ciblées
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PARTIE E - Pistes de recherche

1. Les dépenses de rémunération médicale déja considérables au regard des
dépenses totales de santé posent constamment la question de leur
financement, de leur efficacité et de leur équité. A systétme de santé
comparable (France, Angleterre, Pays-Bas, Etats—Unis) et entre les provinces
canadiennes, il serait intéressant de mieux connaitre les causes des disparités

entre les revenus moyens des médecins et des salariés moyens.

2. Les résultats des recherches suggéerent des effets mitigés quant a leurs
combinaisons, chaque modeéle peut contribuer a atteindre des objectifs
d’amélioration ou de valorisation de la pratique médicale en lien ou pas avec
d’autres professionnels de la santé afin de mieux répondre aux besoins de
certaines patienteles. La portée des évidences laisse entrevoir qu’il est difficile
pour le régulateur d’exploiter tout le potentiel des modeles hétérogénes et de
déterminer ses limites. Des connaissances approfondies sur ces deux aspects

viendraient combler ces besoins.

3. Les potentiels des modeles de base autre que la RA et des modeles
complémentaires autres que la RAP sont a explorer par des expérimentations
ciblées et adéquatement évaluées auprés de groupes de patients ou de
pathologies jugés prioritaires de par leur co(t et/ou les déficits de prise en
charge actuels (et ceci, pour la médecine de famille et la médecine spécialisée).
L’exploration de modeles de rémunération médicale doit s'accompagner d’une

analyse qui dépasse leurs avantages et désavantages présumés et s’intéresser
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aux différentes composantes de la rémunération en particulier en ce qui a trait
aux effets des éléments prospectifs et rétrospectifs sur le comportement du

meédecin.

4. Il importe de poursuivre les travaux sur la rémunération médicale en
identifiant la portée de facteurs contextuels dans lesquels évolue la pratique

médicale.

5. Un travail supplémentaire serait de poursuivre I'analyse des politiques de
rémunération en s’assurant: i) que le soin dispensé et son paiement soient
adéquats, et que ii) les effets observés soient cohérents a plusieurs niveaux

(sociétal, systeme de santé, services de soins).
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" Les paiements cliniques bruts des médecins sont définis comme les paiements
versés pour des services médicaux couverts par les régimes provinciaux et
territoriaux d’assurance-maladie au Canada. Les spécialistes de |I'imagerie et de
laboratoire ne sont pas inclus dans les calculs (ICIS, 2015, Rapport médecins,
sommaire).

i Cette somme inclut la rémunération versée aux médecins travaillant pour la
Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) qui ne sont pas
rémunérés a partir des sommes comprises dans les enveloppes budgétaires globales
(VGQ, 2015).

il e terme « modéle » a été préféré a celui de « mode » car la rémunération
médicale actuelle prend la forme d’'une combinaison de différents « modes » et en
cela elle est mieux représentée par le terme « modeéle ». Le terme « mode » n'a été
conservé que dans le titre initialement donné au projet.

V A la suite de I’élimination des doublons, 4191 titres et résumés ont fait |'objet
d’une sélection selon les critéres d’inclusion et d’exclusion. Le chercheur principal et
la co-chercheure principale du projet ont fait une relecture d’un sous-échantillon des
résumés en utilisant les mémes criteres de sélection afin de valider les résultats de la
sélection des trois membres de |I'équipe. En cas de désaccord, une discussion
additionnelle a permis d’établir un consensus.

v La plateforme utilisée est Distiller SR qui est un logiciel de revue systématique de
littérature (https://distillercer.com/products/distillersr-systematic-review-software/)
Vi La théorie économique, qui considere le médecin comme étant un offreur de
services de santé qui se distingue des autres types d’offreurs de services de par la
nature particuliere du bien santé, modélise le comportement du médecin et
s'intéresse aux formes que prend sa rémunération.

vi Réf. : Bazzoli, G., 2003; Arrow, 1963; McGuire -in Handbook of Health Economics,
vol. 1- 2000; Nicholson -in Handbook of Health Economics vol.2- 2012.

Vil | es relations d’agence découlent de la théorie de I’'agence qui tire ses fondements
dans la prise en compte de I'imperfection de l'information qui caractérise certaines
décisions, et repose sur l'idée selon laquelle les rapports entre les parties prenantes
sont marqués par une répartition asymétrique de l'information. La définition de la
relation d’agence reste assez générale, elle recouvre un grand nombre de cas dans
des domaines autres que celui de la santé ou la situation d’une personne dépend de
I'action de l'autre (Domin, 2015; McGuire, 2000).

X Selon cette approche, les médecins se voient récompensés pour leurs méthodes
(facons de faire) ou les résultats concernant la santé de leurs patients (efficacité des
traitements offerts) (réf. : Modes de rémunération des médecins : un apercu des
possibilités d’action au Canada, Fondation canadienne de la recherche sur les
services de santé, 2011).

X L'état de santé des individus est aussi tributaire des déterminants sociaux de la
santé qui « sont les circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent,
vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systémes mis en place pour faire face a
la maladie, ces circonstances étant déterminées par plusieurs forces: I’économie, les
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politiques sociales et la politique » (extrait le 27312/2016 du site :
http://www.who.int/social_determinants/thecommission/finalreport/key_concepts/fr/
).

X TIs sont dits « de base » parce qu'ils ont été implantés dans les années 1950 et qu'’ils
demeurent a ce jour des modéles de rémunération prédominants dans les systemes
de santé des pays industrialisés.

Xi TIs sont dits complémentaires car ils se s’ajoutent aux modéles de rémunération de
base.

xit Réf. : MSSS, 2016 — Gagné et Sirois; OCDE, 2008; HSCS, 2014; Rischatsch,
2015; Hurley, 2010; Bazzoli, 2000.

XV Fait référence au « bundled payment ».

xv Réf. : Burns, 2008; Gagné, MSSS, 2016; Cashin, Observatoire européen, 2014;
OCDE, 2016; Robinson, 2001; Evans III, 2010; Miller, H.D., Center for Health care
and quality reform, first edition; Nicholson, 2008; Safavi, 2006; Sheiman, 2014;
Tsiachristas, 2013; Léger, 2011; McClellan, 2011; Berenson, 2006.

i Réf. Albouy, 2009; Rudmik, 2014; Saint-Lary, 2015; Olsen, 2012; Simoens, 2004.
xit | 'efficience se mesure sous la forme d'un rapport entre les résultats obtenus et
les ressources utilisées.

xiil Réf, : Gosden, 1999, Giuffrida 1999; Emmert, 2012; Rochaix, 2004; Olsen, 2012;
Petersen, 2006; Simoens, 2004; Wranik, 2010, Albouy, 2009; Rudmik, 2014; Saint-
Lary, 2015; Olsen, 2012.

XX 'expression « paiements cliniques bruts » provient de I'ICIS et correspond a la
somme des paiements versés aux médecins, a |'acte ou selon d’autres modéles de
rémunération. Les spécialistes de |'imagerie et de laboratoire ne sont pas inclus dans
les calculs (ICIS, 2016).

*x Dans ce cas-ci, |'efficience technique représente la relation colt-efficacité du service
dispensé.

xi pour établir la temporalité d’'un modéle de rémunération ou d’un systéme de
paiement, il est nécessaire de décomposer le co(it d’un soin en trois composantes
distinctes qui sont respectivement le co(it par épisode de soins, la quantité de soins
et le nombre d’individus recevant les soins.

xil Dominant signifie qu'il représente trés souvent plus de 50% des revenus des
médecins.

Xl \/oir en annexe 5 les travaux de C. Régis et MA Edger sur le cadre juridique du
Québec de 3 provinces canadiennes

x>V QCDE, 2010c; Allard, 2014; Friedberg, 2010; Oliver-Baxter, 2013

x>V QMS, 2009 Shi, 2012

Vi Source : site web RAMQ :
http://www.ramgq.gouv.qc.ca/fr/professionnels/optometristes/facturation/verification
-controle/Pages/role.aspx

xvit Chaix-Couturier, 2000; Frolich, 2007; Miller, 2009; Van Herck, 2010; OCDE,
2016

Vi D'Amour & Oandasan, 2005, Pomey 2015 a,b; Karazivan, 2015

xxix Cashin, 2014, Bras, 2009.

X Ces arguments évoqués se différencient des impacts par le fait qu'ils sont présentés
sous une forme générale, sans détail sur les modalités spécifiques des modéles et les
contextes dans lesquels ils sont implantés et évalués. 57



Xt Armour, 2003; Chaix-Couturier, 2000; Christianson, 2007, 2008; Custers, 2008;
De Bruin, 2011; Eijkenaar, 2013; Emmert, 2012; Flodgren, 2011; Frolich, 2007;
Gillam, 2012; Giuffrida, 2000; Gosden, 1999, 2000, 2001; Greene, 2009; Houle,
2012; Langdown, 2014; Lee, 2012; McLelland, 2011; Mehrotra, 2010; Pearson, 2008;
Petersen, 2006; Rochaix, 2004; Rosenthal, 2006; Saint-Lary, 2015; Schatz, 2008;
Scott, 2011; Sempowski, 2004; So, 2012; Sorbero, 2006; Town, 2004, 2005; Vahidi,
2013; Van Herck, 2010; Yan, 2009.

i | es criteres d’exclusion étaient entre autres : la qualité de la revue et la clarté
des résultats, la redondance des études incluses dans les revues, le niveau de
représentation du modeéle de rémunération. Voir la liste complete des références des
revues systématiques a I'annexe 10.

xxii | est intéressant de noter qu‘au cours des années 1966 a 1997, le vocable
rémunération a la performance (RAP) n’étant pas encore utilisé couramment, il était
plutot question des paiements ciblés (« target payment »).

»>xiv | 3 RAP a fait I'objet d'un nombre trés important et croissant d’études a partir des
années 2000.

XV | 3 majorité des expériences des modeles complémentaires (excluant la RAP) n'a
pas fait I'objet de revues systématiques et peu d’évaluations sont disponibles (OCDE,
2016).

i | 'annexe 8 présente le sommaire de quatre études de cas sur certains aspects des
politiques de rémunération médicale dans quatre juridictions: Etats-Unis, France,
Pays-Bas et Ontario.
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