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Strengthening the foundation: the physician's vital
role in primary health care in Canada

David J. Walters, MA, MD, CCFP; Millicent Toombs, BA, MHA; Lorne A. Rabuka, MD

Une traduction frangaise integrale suit cet editorial.

Arenewed commitment to primary health care, a
community approach to health care delivery, a
focus on wellness- these and similar expres-

sions have featured prominently in recent plans to re-
form Canada's health care system. Policymakers hope
that an increased commitment to primary care will help
maintain Canada's high-quality system at a reasonable
cost. Salient elements of reform plans include the fol-
lowing.

* Greater emphasis on prevention and health pro-
motion.

* Encouragement of community health care centres
and other alternatives to traditional practice settings.

* Encouragement of multidisciplinary care teams.
* Enhanced roles for nurses and other health care

providers.
At the same time, many health care professionals

claim an increased role in service delivery, promoting
themselves as providers of low-cost, wellness-oriented
primary care.

To address these issues the CMA recently pub-
lished Strengthening the Foundation: the Role of the
Physician in Primary Health Care in Canada.' This re-
port was prepared with the assistance of a working
group formed in the fall of 1992 under the chairmanship
of one of the authors of this editorial (L.A.R.), who is a
member of the CMA Council on Health Care. The
group included representatives of the College of Family
Physicians of Canada, the Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada and the Canadian Association
of Internes and Residents. The working group's recom-
mendations were widely reviewed by members of

CMA's divisions and affiliated organizations and by in-
dependent reviewers. Other avenues of review were a
CMA survey of over 100 key informant organizations,
discussion during a strategic-issue session at the 1993
CMA General Council meeting and a questionnaire dis-
tributed to council delegates. The delegates expressed
the following.

* Overwhelming support for the family physician
as a point of entry to the health care system and some
agreement that specialists and nurse practitioners could
be entry points under certain circumstances.

* Support for the concept of multidisciplinary care,
especially with the physician as a team leader or case co-
ordinator.

* Agreement that prevention and health promotion
are important in primary medical care.

* Strong opinion that the CMA and other medical
organizations should make public statements reinforcing
the role of physicians as primary care providers.

The report's recommendations were approved by
the CMA Board of Directors in December 1993. The
following are some of the main points.

Canada has developed a strong primary health care
system that uses the skills and experience of a number of
professionals. The primary medical care that physicians
provide is a vital component of primary health care and
is the foundation of Canada's health care system. The re-
port defines primary medical care as follows.

Primary medical care consists of first-contact assessment of a
patient and the provision of continuing care for a wide range
of health concerns. The scope of primary medical care in-
cludes the diagnosis, treatment and management of health
problems, prevention and health promotion, and ongoing
support, with family and community intervention where
needed.2
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1. Family physicians, on the basis of their education,
training and skills, should be the preferred point of
entry into Canada's health care system.

2. Each Canadian should have access to, and be
encouraged to select, a personal family physician
wYho isableto provide continuity of care.

3.Oasof theie ation and skits family phys
icians should continue to be the preferred case coor-
dinators for the delivery of primary medical care in
Canada.

4. Physicians and patients should be familiar with the
guidelines for referral to specialist services, as out-
lined in the Report of the Task Force on the Relation-
ship between Family Physicians and Specialist/Con-
sultants, by the College of Family Physicians of
Canada and the Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada.3

5. Primar care physicians should be familiar with
health and- social service resources outside the med-
ical care system.

6. T .faIntly physician's role should include
(a) provider of patient care, encompassing diagnosis,
treatment and prevention of disease, health promo-
tion through in.dvi4ual and family counselling, mater-
nal and child care (including obstetrics), emergency
care, psychosocial counselling, rehabilitative and pal-
liatie svices, and advocacy within the health care
system, (b) case coordinator and resource manager,
(c) puNbic advocate for health and promoter of health
within the corrirnuntfy and the workplace, (d) lifelong
learner; (e) educator of medical and other profes-
sions and (f) researcher and generator of new knowl-
edge.

7. Physicians anc medical organizations should docu-
ment their interventions related to health promotion.

8. Physicians should continue to enhance their involve-
ment in community health promotion initiatives such
as hear.tsah and injury-prevention programs.

9. Remuneration arrangements should recognize the
practice of health promotion, preventive counselling
ad re1d acdtvities in primary medical care.

10. The health care system should address services
related to special health needs in the community, and
prmary care physicians should continue to enhance
their involvement in the design and delivery of these
t snices.

11. PFa iy pysGicians should be encouraged to be lead-
ers in rnridical education, and medical schools should
continue to indckde primary care education and re-
search a strong components of their curricula at the
undergraduate and postgraduate levels.

12. Medical schools should prepare students for a multi-
dimensional role by providing training in communica-
tion skils, a comprehensive view ofimedicine and
knowiedgeaf resources for health outside the med-
ical sector.

13. The appropriate provision of physicin srices to
ur*oseved ad a r through
appropnrate education, incentives to recruit and retain
physicians, and support, such as locum services and
assistanea with continuing medical education, to
practitioners in underserviced areas.

14. Physicians and medical organizations should be
actively involved in formulating and monitoring plans
for health system reform at the federal, provincial or
territorial, regional and municipal levels.

lb. Healtn service delivery organizations snould involve
family physicians in the provision of services.

16. Health service delivery organizations should encour-
age patients to establish a professional relationship
with a primary care physician.

17. Studies should be undertaken to assess the impact
of alternative health service delive-r organizations on
quality, continuity and cost-effectiveness of care.

18. Collaborative research projects should bie undertak-
en to assess the comparative quality, cost-effective-
ness and health outcomes of primary care provided
by physicians and other health care professionals;
medical organizations should initiate and be involved
in such research.

-19. Episodic care services should assist in maintaining
continuity through consistent maintenance of patient
records, communication with patients' family phys-
ician and collaboration with other elements of the
health care network; such services should also en-
sure continuing medical education for physicians in
their employment.

20. Family physicians should organize their practices to
ensure continuity of care by provrding after-hours
coverage and group on-call systems.

21: The concept of multidisciplinary care should continue
to be addressed and encouraged. where appropriate.

22. Research should continue into the effects of the mul-
tidisciplinary approach on health outcomes and
costs.

23. Guidelines and operational goals should be devel-
oped for all members of the health care team, and
systems should be developed to assist in the moni-
toring of such goals to maintain accountability.

24. The accountability of the medical profession should
be retained with respect to the patint, the commu-
nity and society, licensing bodies and professional
colleges, and other colleagues and team members,
in recognition of the complexity of today's health care
needs and the complementary roles of other profes-
sions.

25. Further research should be undertaken into the effect
of physician sex on practice patterns and on the de-
livery of primary medical care.

26. Physicians' organizations should encouragephys-
icians who are women or members of other under-
represented groups, such as aboriginal people, to
take leadership roles in education, administration and
medical organization activity.

27. The continuing education of primary care physicians
should include evaluation of practice and quality
management skills.

28. Medical associations and peer-review organizations
should continue to develop programs to assist phys-
icians in evaluating their practices and in quality
management.

29. Enhanced information systems for primary care,
including patient-anagement softwre, should con-
tinue to be developed to prolmoimproved health
care quality, effective patient management and ef-
ficient use of resources.

30. Education of family medicine residents in primary
care research methods should be continued and en-
couraged.

31. Funding bodies should support primary care
research.
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There is consensus that primary care is best pro-
vided by a physician educated in comprehensive care
who is able to coordinate care cost-effectively and col-
laborate with medical specialists and other health care
providers when appropriate for the best interests of the
patient. The family physician assumes responsibility for
primary health care in most cases, although in some lo-
cations and circumstances specialists such as pediatri-
cians and emergency physicians may provide such care.3

Primary medical care is described as follows.
* First-contact (the primary care physician is usu-

ally the first health care professional with whom the pa-
tient consults).

* Continuing (care provided over long periods by
physicians who come to know their patients as unique
human beings with unique family or social circum-
stances).

* Coordinated (the primary care physician works
with specialists, nurses, physiotherapists, pharmacists
and other health care professionals to deliver the best
possible care).

* Comprehensive (care that covers many areas, in-
cluding the diagnosis and treatment of disease, preven-
tion, health promotion, rehabilitation, counselling, advo-
cacy and participation in community health programs).

The report's 31 recommendations are listed in Table
1.1 The CMA will continue to be involved in the issue of
primary medical care and its role in Canada's health care
system. Current and planned initiatives include research
into the cost-effectiveness of such care, discussion with
nurses, psychologists and other professionals on multi-
disciplinary care and enhancement of how physicians
provide preventive services.

There is little question that health care reform will
have an effect on primary medical care. The CMA
wishes this to be a positive effect. The CMA report will
provide the association and its divisions and affiliated
organizations with policy direction for ongoing discus-
sion about primary health care reform and will help indi-
vidual physicians deal with the effects of a changing
health care system on their practices. [Copies of the re-
port are available from Membership Services, Canadian
Medical Association, PO Box 8650, Ottawa, ON
KIG OG8; tel (800) 267-9703, fax (613) 731-1779.]
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Mar. 29, 1994: Kellogg Nutrition Symposium (sponsored by
Kellogg Canada Inc.)

Toronto
Liz Routliffe, Kellogg Nutrition Symposium, 6700 Finch

Ave. W, Etobicoke, ON M9W 5P2; tel (416) 675-5296

Apr. 2, 1994: International Symposium on Neurofibromatosis
(cosponsored by the International Neurofibromatosis
Association)

Hong Kong
Ms. Francine Morris, National Neurofibromatosis Foundation,

Ste. 7-S, 141 5th Ave., New York, NY 10010-7105; tel
(212) 460-8980, fax (212) 529-6094

Apr. 5-7, 1994: Ovarian Cancer: Screening, Treatment and
Follow-up- a National Institutes of Health Consensus
Development Conference

Bethesda, Md.
Conference registrar, Technical Resources, Inc., 3202 Tower
Oaks Blvd., Rockville, MD 20852; tel (301) 770-3153, fax
(301) 468-2245

Apr. 6, 1994: Nonsteroid Anti-inflammatory Treatment of
Asthma Symposium (precedes the Eastern Allergy
Conference/Southwest Allergy Forum)

Palm Beach, Fla.
Study credits available.
Allergy Proceedings, 95 Pitman St., Providence, RI 02906

Apr. 14-16, 1994: 3rd Canadian Congress on Utilization and
Quality Management: Quality Breakthroughs in Hard
Times (cosponsored by the Canadian Hospital Association,
the CMA, the Canadian Nurses Association, the Hospital
Medical Records Institute and the MIS Group)

Montreal
Guest speakers: Stephen Lewis and Nancy Betkowski
Professional Services, Canadian College of Health Service

Executives, 402-350 Sparks St., Ottawa, ON KIR 7S8; tel
(800) 363-9056 or (613) 235-7218, fax (613) 235-5451

Du 14 au 16 avr. 1994: 3e congres canadien sur l'utilisation
et la qualite de l'information de gestion: Assurer la qualite
en periode difficile (coparraine par l'Association des
h8pitaux du Canada, l'Association des infirmieres et
infirmiers du Canada, l'AMC, le Hospital Medical Records
Institute et le Groupe MIS)

Montreal
Conferenciers invite's: Stephen Lewis et Nancy Betkowski
Services professionels, College canadien des directeurs des

services de sante, 402-350, rue Sparks, Ottawa, ON
KIR 7S8; tel (800) 363-9056 ou (613) 235-7218, fax (613)
235-5451
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Consolider la base : le role vital du mndecin
dans les soins de sante primaires au Canada

David J. Walters, MA, MD, CCFP; Millicent Toombs, BA, MHA; Lorne A. Rabuka, MD

E ngagement renouvele envers les soins de sante
primaires, prestation communautaire des soins de
sante, orientation vers le mieux-etre: toutes ces

expressions et d'autres semblables sont en vedette dans
les plans recents de reforme du systeme de soins de
sante du Canada. Les decideurs esperent qu'un plus
grand engagement envers les soins primaires aidera 'a
maintenir le systeme de grande qualite du Canada 'a un
couit raisonnable. Les plans de reforme visent notam-
ment ':

* Mettre davantage l'accent sur la prevention de la
maladie et la promotion de la sante.

* Encourager les centres de soins de sante commu-
nautaires et d'autres solutions de rechange aux contextes
classiques de la pratique.

* Encourager les equipes de soins multidiscipli-
naires.

* Ameliorer le role des infirmiers et infirmieres et
des autres fournisseurs de soins de sante.

En meme temps, de nombreux professionnels des
soins de sante revendiquent un role accru dans la presta-
tion des services, affirmant qu'ils peuvent fournir des
soins primaires peu coufteux et axes sur le mieux-etre.

Afin de repondre a ces questions, 1'AMC a publie
recemment un document intitule Consolider la base: le
role du me'decin dans les soins de sante primaires au
Canada'. Ce rapport a ete prepare avec l'aide d'un
groupe de travail cree a l'automne de 1992 et preside par
un des auteurs du present editorial (L.A.R.), qui est
membre du Conseil des soins de sante de l'AMC. Le
groupe de travail etait constitue de representants du Col-
lege des medecins de famille du Canada, du College
royal des medecins et chirurgiens du Canada et de l'As-
sociation canadienne des medecins residents et internes.
Des membres des divisions de l'AMC et de ses societes
affiliees, ainsi que des examinateurs independants, ont
etudie les recommandations du groupe de travail.
L'AMC a aussi effectue un sondage aupres de plus de
100 organismes-ressources cles, organise une discussion
au cours d'une seance d'etude strategique a l'assemblee
de 1993 du Conseil general de l'AMC et distribue un

questionnaire aux delegues. Les delegues ont exprime
les avis suivants:

* La grande majorite estiment que le medecin de
famille doit constituer le point d'entree dans le systeme
de soins de sante et certains reconnaissent que les spe-
cialistes et les praticiens des soins infirmiers pourraient
jouer un role de point d'entree dans certaines circons-
tances.

* On appuie le concept des soins multidiscipli-
naires, particulierement lorsque le medecin agit comme
chef d'equipe ou coordonnateur de cas.

* On reconnait que la prevention de la maladie et la
promotion de la sante jouent un role important dans les
soins mecdicaux primaires.

* On est fermement convaincu que 1'AMC et
d'autres organisations medicales devraient produire des
declarations publiques pour renforcer le role des
medecins comme fournisseurs de soins primaires.

Le Conseil d'administration de l'AMC a approuve
les recommandations contenues dans le rapport en
decembre 1993. Voici certains des principaux points.

Le Canada a cree un solide systeme de soins de
sante primaires qui met a contribution les competences
specialisees et l' experience de divers professionnels. Les
soins medicaux primaires que fournissent les medecins
sont un element constituant vital des soins de sante pri-
maires et la base du systeme des soins de sante du
Canada. Dans le rapport, on definit comme suit les soins
medicaux primaires.

Les soins medicaux primaires comportent l'examen d'un pa-
tient lors du premier contact et la prestation de soins continus
portant sur un large eventail de problemes de sante. Les soins
medicaux primaires comprennent le diagnostic et le traitement
de problemes de sante, la prise en charge du patient, la
prevention de la maladie et la promotion de la sante, de meme
que l'appui soutenu, avec intervention des membres de la
famille et de la communaute au besoin .

On s'entend pour dire que c'est un medecin qui a

requ une formation en soins complets qui est le mieux
capable de coordonner les soins d'une faSon rentable et

Le D'Walters est directeur du Departement des soins et de la promotion de la sante de V'AMC et Mne Toombs y est chargee de projet. Le
Dr Rabuka est omnipraticien a Prince-Albert (Sask.) et president du Groupe de travail sur les soins primaires.

Demandes de tirs a part: M-n Millicent Toombs, Departement des soins et de la promotion de la sante, Association medicale canadienne,
CP 8650, Ottawa, ON K]G OG8; fax (613) 731-9013
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1. QuA cause de lour Aducation, de beur fornation et de leurs
connaissances s,p4cialistes, les m4ddcins de famille con-
stituent 1e point d'entrte privil6gi4 du systbme de soins de
sant6 du Canada.

2. Que-chaque Canadien ait acc&s a un m6decin de famille
personnel capable de lui assurer des soins continus et soit
encourag4 & en choisir un.

3. Qu& cause de leur Aducation ot de leurs connaissances
sp4cialis4es, les m4decins de famille demeurent les coor-
donnatours id6als de cas en ce qui concerne Ia prestation
des soins m4dicaux primaires au Canada.

4. Que les m4decins et les patients connaissent bien les lignes
directrices relatves A I'aiguillage vers des services de sp4-
cialistes 6nonc6es dans Relations entre le mddecin de
fam/lie et le spdcialiste consultant dans /a prestation des
so8ns de santd du CollAge does m4docins de famille du
Canada et du Collbge royal des m4decins et chirurgiens du
Canada3.

5. Quo les m6decins de premibre ligne connaissent bien les
ressources des services de sant6 et des services sociaux
qui existent en dehors du systbme de soins m6dicaux.

6. Que le medocin de famille joue notamment les rOies
suivants: (a) foumisseur aux patients de soins qui com-
prennent le diagnostic, le traitement et la pr4vention de Ia
maladie, la promotion de la sant6 par des conseils A 1'indi-
vidu et & la famille, les soins A Ia mbre et a lenfant (y com-
pris les soins obst6trques), les soins d'urgence, les conseils
psycho-sociaux, la r4adaptation et les soins palliatifs, la
dtfense au- sein du systbme de soins de sant6, (b) coordon-
nateur de cas t gestionnaire de ressources, (c) d4fenseur
publc do ia sant6 et prornotour de 1a santt au sein de la
communautA et en milieu de travail, (d) perp4tuel apprenant,
(e) Aducateur des professions mAdicales et autres et
(f) chercheur et g6n6rateur de connaissances nouvelles.

7. Que bls m6decins et les organisations m4dicales docu-
mentent lours interventions dans le domaine de la promotion
de la sant6.

8. Que los mAdecins continuent de participer davantage A des
initiatives cornmunautaires de promotion de fa sant4 comme
les programmes de sant6 cardiaque et de pr4vention des
blessures, par exemple.

9. Que bls modes de r6mun6ration reconnaissent la pratique
de la promotion de Ia sant6 et le counselling de pr4vention,
de m&me que les activitAs connexes dans le domaine des
soins mAdicaux prmaires.

10. Que be systrne de soins de sant6 envisage des services
destins & r4pondre & des besoims sp6ciaux de la commu-
naut6 dans le domaine de la sant6, et que les mAdecins de
premiAre ligne continuent de participer davantage A ba con-
ception et A la mise en oeuvre de ces services.

11. Que ron encourage les m4decins de famille A agir en chefs
de file de l'Aducation mAdicale et que les facult4s de
mddecine continuent de veiller A ce que leurs programmes
d'tuds au niveau du premier cycle-et A celui des 6tudes
postdoctorales comportent un solide volet de formation en
soins primaires.

12. Que les facultts de m4decine pr4parent les Atudiants &
jouer un rOle multidimensionnel en lour donnant de la forma-
tion en techniques de communication, en leur inculquant
une perspective complAte de la m4decine et en leur four-
nissant dos connaissancos sur les rescources du domaine
de Ia sant6 qui existent en dehors du socteur mAdical.

13. Que l'on foumisse les services m#dicaux dont ont besoin les
rAgions mal deseervies par une Aducaton approprie, des
incitations permettant de recruter et de conserver les
m6decins dans ces rbgions, ainsi que des services d'appui
comme les services de remplagante et d'aide A l'Aducation
mAdicale continue aux praticiens des rAgions mal
desservies.

14. Que les mbdecins et les organisations m6dicales participent
activement A I'Mlaboration et au contrbbe de plans de r6torme

du systbme do sant6 aux niveaux du gouvemement fAdAral,
des provinces et des territoires, des rAgions et des munici-
palitAs.

15. Que les mAdecins de famille participent A fa prestation des
services fournis par les organismes de prostation de
services de santA.

16. Que les organismes de prestation de services de santA
encouragent lee patients A Atablir une relation profesion-
nelle avec un mAdecin de premibre ligne.

17. Que I'on entreprenne des Atudes au sujet de l'impact que
les organismes parallAles de prostion do cervices do santA
ont sur la qualitA, la continuitA et a reontaiRtA de oins.

18. Qu'on lance des projets de recherche en oollaboration pour
comparer la qualit6, la rentabilitA et les rAsultats des soins
primaires fournis par les mAdecins et d'autres protrion-
neos de ia sant6, ot que des organisations mAdicalee lancent
de telbles 4tudes et y participent.

19. Que les services de soins ponctuels aident & maintenir la
continuitA 'par la tenue de dossiers uniforrnoc sur lee pa-
tients, Ia communication avec le mAdcin do famile du pa-
tient et la collaboration avec d'autres AlAments du rAseau
des soins de sant6, et que ces services assurent aussi 'Ad-
ucation mAdicale continue des mAdocins qu'ils emomlient.

20. Que les mAdecins de famille orgnisent beur pratique de
fagonA& assurer la continuitA des soins en foumissant des
services aprbs les heures normales et des systbmes de
garde collective.

21. Que I'on continue d'examiner et d'encourager au besoin le
concept des soins multidisciplinaires.

22. Que I'on poursuive les recherches au sujet des effets de Ia
d4marche multidiscipinaire sur les rAsultats et les coOts
dans be domaine de Ia sant6.

23. Que l'on elabore des lignes directcoes ot des objectifs
op6rationnels pour tous les membres de requipe de soins
de santA et que I'on metto au poinit et utlOte des systbmes
d'appui & la surveillance de tels buts afin de maintenir
l'obligation de rendre des comptes.

24. Que l'on maintiepne Ia responsabilitA de la profession m6-
dicale & 'Agard du patient, de la communautA et do la so-
ciAt6, des ordres de mAdecins et des collAges profession-
nels, des collAgues et des membres de rAquipe, compte
tenu de Ia complexitA des besoins actuels dans le domaine
des soins de santA et des rOles complAmentaires que jouent
d'&utres professions.

25. Que 'on entreprenne d'autres recherches sur l'effet qu'a le
sexe du mAdecin de famille sur les tendane de la pratique
et sur la prestation de soins mAdicaux primaires.

26. Que les associations de mAdecins encouragent les femmes
mAdecins et les membres d'autres groupes sous-repAisen-
tAs, comme les autochtones, par exemple, & jouer un rObe de
chef de file dans les domaines de l'Aducaton, de l'adminis-
tration et de l'organisation mAdicale.

27. Que b'Aducation continue des mdecins do promiAre ligne
comprenne rAvaluation de la pratique et dec techniques de
gestion de la qualitA.

28. Que les associations mAdicales -et les organisatons d'exa-
men par les pairs continuent d'per progr
afin daider bes mAdecins A Avaluer leur prtlque Ilour ges-
tion de la qualitA.

29. Que l'on continue de mettre au point des systAes
amAliorAs dcinformation dans le d;oraine ecin
primaires, y compris des logice de i d ts en
clinique, afin de promouvoir des soins doantA do plus
grando qualitA, une gestion efficace des Patients et liutilisa-
tion officiente des resources.

30. Que I'on continue de donner aux rAsidents en mAdocine
familiale une formation en mAthodologie de Ia recherche sur
les soins primaires et qu'on encourage cette formaton.

31. Queoles organismes subventiormaires appuient fa rcherche
sur les soins primaires.
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de collaborer avec des specialistes medicaux et d'autres
fournisseurs de soins de sante au besoin, dans le meilleur
interet du patient et qui est le plus en mesure de fournir
ces soins. Les medecins de famille assurent la respon-
sabilite des soins medicaux primaires dans la plupart des
cas, meme si, 'a certains endroits et dans certaines cir-
constances, ces soins peuvent etre fournis par des
medecins specialistes comme les pediatres et les urgen-
tistes, par exemple3.

On decrit ainsi les soins medicaux primaires:
* Premier contact (le medecin de premiere ligne est

habituellement le premier professionnel de la sante que
le patient consulte).

* Continuite (soins fournis pendant des periodes
prolongees par des medecins qui en viennent 'a connai^tre
leurs patients comme des etres humains uniques dont les
circonstances familiales et sociales sont particulieres).

* Coordination (le medecin de premiere ligne colla-
bore avec des medecins specialistes, des infirmiers et in-
firmieres, des physiotherapeutes, des pharmaciens et
d'autres professionnels de la sante afin de fournir les
meilleurs soins possible au patient).

* Integralite (englobe de nombreux aspects dont le
diagnostic et le traitement de la maladie, la prevention
de la maladie, la promotion de la sante, la readaptation,
les conseils, la defense des interets des patients et la par-
ticipation 'a des programmes de sante communautaires).

Le tableau 1 contient les 31 recommandations du
rapport'. L'AMC continuera de s'interesser a la question
des soins medicaux primaires et a leur role dans le sys-
teme de soins de sante du Canada. Parmi les initiatives

en cours et prevues, mentionnons les recherches sur la
rentabilite de ces soins, des discussions avec des prati-
ciens des soins infirmiers, des psychologues et d'autres
professionnels au sujet des soins multidisciplinaires et de
I'amelioration de la prestation de services de prevention
par les medecins.

La reforme des soins de sante aura inevitablement
des repercussions sur les soins medicaux primaires.
L'AMC souhaite que ces repercussions soient favo-
rables. Le rapport de 1'AMC foumira 'a I'association et i
ses divisions et societes affiliees une orientation de
principe qui servira aux discussions courantes sur la re-
forme des soins de sante primaires et aidera chaque
medecin en particulier a faire face aux retombees de
1'evolution du systeme de soins de sante sur sa pratique.
[Pour obtenir des exemplaires du rapport, s'adresser aux
Services aux membres, Association medicale cana-
dienne, CP 8650, Ottawa, ON KIG OG8; tel. (800) 268-
9703, fax (613) 731-1779.]
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The night before breast surgery

Am I going to regret tomorrow,
that I have no pictures to show ...
I had two! I had two! I had two!?

Will I ever regret that I didn't
go topless a few times to prove ...
that I had two! I had two! I did!

Will I cry in the bath as I wash only half
the endowment I had ...
when I had two? Morbid!

NO!
I'll go down with a flair!

To heck with a pair! ....
and I'll get me a grand tattoo!

maybe

Mary Yuill
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