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«Pourquoi pas tout de suite», telle aurait pu étre notre répartie lorsque notre
Ministre de la santé a présenté récemment ses nouveaux projets en matiere de
soins hospitaliers. C’est une concession. Apres I'opposition massive qu’il avait
suscitée, a son grand étonnement. La balle se trouve a présent dans le camp du
Grand Conseil, et notamment dans celui des partis bourgeois. Le Ministre de la
santé a opté pour un parcours difficile: au cours des entretiens au sommet de la
Direction de la santé publique et de la prévoyance sociale et de la SMCB, je lui
avais déja fait remarquer qu’il était possible de bénéficier des connaissances
spécifiques tres étendues de la Commission des soins hospitaliers. Mais sa Direc-
tion de la santé et lui-méme ont préféré accomplir un travail important — au-dela
des réalités — et ont été récompensés.

Que le canton souhaite et soit dans I'obligation de diriger notre systéeme de
santé publique est son droit incontesté. Mais il est inadmissible qu’il cherche a
fausser le jeu de la concurrence. Un fonds de compensation, de quelque nature
qu’il soit, présente la menace d’une économie planifiée et favorise surtout le main-
tien des structures existantes. Le paysage hospitalier bernois tel que nous le con-
naissons aujourd’hui a été créé ala fin du 19e siecle. A cette époque, il était impor-
tant de veiller a ce que chaque Bernoise ou Bernois puisse se rendre a I’hopital
en une heure au maximum, que ce soit avec un cheval ou une charrette. La méde-
cine et la communication ont connu depuis une grande révolution. Aujourd’hui,
radiographies et électrocardiogrammes se transmettent en quelques secondes,
méme a grande distance. Et en quelques clics, le médecin de premier recours
contacte le spécialiste. Les voies d’acces sont en outre de plus en plus courtes.

Mais en méme temps, nous assistons a une intensification de la concurrence
entre les hdpitaux. La concentration des sites hospitaliers ne signifie cependant
pas que la qualité de la prise en charge des patients se dégradera. Toutefois, si
nous restons attachés a des sites et des prestations pour des raisons de politi-
que d’approvisionnement et si nous les maintenons artificiellement en vie a grand
renfort de subventions, nous entravons le libre jeu de la concurrence. Nous ne
parviendrons jamais a diminuer les colts de la santé de cette maniere. Une diver-
gence entre nécessité médicale et contrainte politique apparait a ce niveau. Le
corps médical et les milieux politiques doivent agir de concert!

Christian Gubler, docteur en médecine
Vice-président de la Société des Médecins
du Canton de Berne
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Rapport de gestion
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En 2012, nous avons traité 60 demandes,
dont deux étaient encore en cours d’exa-
men a la fin de I'année. Nous continuons
a traiter ces requétes. Comme 'année pré-
cédente, les femmes ont été plus nom-
breuses que les hommes a nous solliciter:
34 contre 26.

Des problemes de communication donnant
lieu a des malentendus et a des erreurs d’in-
terprétation sont principalement a I'origine
des situations de conflit entre les médecins
etleurs patients (31 cas au total). Il a été inté-
ressant de constater que 19 requétes sur 31
concernaient une réclamation ou une erreur
d’interprétation de la note d’honoraires.

Vingt-deux demandes nous ont été adres-
sées par des patients insatisfaits des résul-
tats du traitement (notamment interven-
tions chirurgicales et efficacité des médica-
ments). Dans neuf cas, des problémes de
communication avec le médecin sont appa-
rus au cours du traitement. Des probléemes
d’assurance (Al, SUVA) concernaient cing
autres requétes. Deux demandes sont enco-
re en cours d’examen; nous trouverons des
solutions en 2013.

Des dialogues noués entre les médiateurs
et les patients, des entretiens téléphoniques
et des courriers échangés avec les patients
etleurs médecins (31) ont permis de résoudre
la plupart des situations de conflit résultant
de problémes de communication.

Notre service juridique a été consulté a cing
reprises (deux problemes d’assurance, deux
situations de conflits en raison de difficultés
de communication et une plainte déposée
par un patient insatisfait des résultats du
traitement et de la note d’honoraires), ce
qui nous a permis de renouer le dialogue et
de trouver des solutions satisfaisantes, ou
acceptables, pour trois de ces cas.

Beat & Helene Baur,
médiateurs SMCB
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Nouveau membre du comité de la SMCB:

Alex Schallberger

Depuis I'été 2012, Alex Schallberger représente le cercle médical
de I’'Oberland bernois au sein du comité de la Société des Médecins
du Canton de Berne. Voici un autoportrait.

Alex Schallberger,

membre du comité de la Société des Médecins

Avec mes deux freres et sceurs, j'ai été éle-
vé au sein d’une famille unie a Stans, dans
le canton de Nidwald. «Bricoleur» enthou-
siaste, j’ai rapidement été fasciné par la
mécanique et la statique dans Ientreprise
familiale de machines agricoles. Souhaitant
devenir orthopédiste, j'ai décidé de suivre
un cursus universitaire de médecine a
Berne, sanctionné par un dipldme obtenu
en novembre 2000. J’ai développé mes
connaissances de base en médecine et en
orthopédie dans les hdpitaux cantonaux de
Nidwald et de Fribourg, ainsi qu’a I’hopital
universitaire de Berne. En 2007, j’ai obtenu
mon titre de spécialiste FMH en chirurgie
orthopédique et traumatologie de I'appareil
locomoteur. Dés le début, j’ai été vivement
intéressé par I’épaule et la traumatologie.

Pendant ma formation postgraduée, j’ai pu
approfondir mes connaissances techniques
dans la chirurgie de I'épaule et du coude en
occupant une fonction de médecin-chef
aupres du Professeur Gerber de la clinique
universitaire de Balgrist et en tant qu’ob-
server fellow au Canada, aux Etats-Unis et
en France ou j’ai travaillé en étroite colla-
boration avec des éminents spécialistes.
L’étape suivante a offert un contraste sai-
sissant a la médecine moderne hautement
spécialisée: j'ai découvert la prise en char-
ge médicale et les possibilités thérapeu-
tiques dans un pays en voie de développe-
ment en participant a un AO reversed fel-
lowship en Erythrée. Ce projet, toujours en
cours, m’a permis de vivre une expérience
enrichissante, trés édifiante et inoubliable!
Depuis novembre 2010, j'occupe le poste
de médecin-chef a la clinique orthopédique
de I’hopital d’Interlaken. Responsable de la
traumatologie de I'appareil locomoteur et
de la prise en charge orthopédique, j effec-
tue également I’ensemble des interventions
chirurgicales électives de I'épaule et du
coude en ma qualité de responsable des
extrémités supérieures. Je suis entiérement
satisfait de cette activité professionnelle
intéressante et gratifiante.

Je me suis marié en 2004 et je suis tres heu-
reux en ménage. A la fin de I’'année dernie-
re, nous avons eu le bonheur de voir naitre
notre fils Lorin. Ma famille et mon cercle
d’amis me soutiennent et m’offrent un
cadre idéal pour me ressourcer. Les activi-
tés sportives me permettent de me détendre
et je pratique avec enthousiasme le vélo, le
jogging et le ski dans le merveilleux pano-
rama de I’Oberland bernois.

Dés ma jeunesse, je me suis intéressé a la
politique locale et nationale. Les médecins
engagés en politique peuvent se faire
entendre et contribuer a I'organisation de la
politique de santé publique. Je suis heureux
de pouvoir représenter et préserver les
intéréts des hopitaux publics et de la Socié-
té des Médecins dans I'est de I’'Oberland
bernois.
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Soins hospitaliers

Petits hopitaux de soins aigus non rentables?

Une éetude revele des aspects surprenants.

La loi sur les soins hospitaliers remet a I’'ordre du jour le débat sur les sites hospitaliers. Il s’agit aujourd’hui
de lutter contre les surcapacités. La pression exercée sur les petits hépitaux de soins aigus périphériques
s’accentuera. La structure de leurs colts serait trop défavorable, selon I'avis général des économistes

de la santé et des gestionnaires en milieu hospitalier. Le réseau de médecins de Langnau présente une
étude réalisée par la société de conseils MKR Partner pour rectifier le cours des événements.

Les chiffres disponibles en Suisse sont
clairs: les grands hépitaux ne travaillent pas
de fagon plus avantageuse. Une évaluation
des données collectées par «Spital-Bench-
mark» en 2006" a permis de constater que
les hopitaux de 3000 a 15 000 cas dispo-
sent des structures de colts les plus avan-
tageuses. Mais les écarts sont considé-
rables (cf. illustration 1). Cet éventail indique
que d’autres facteurs influencent fortement
les colts par cas traités dans les hopitaux.
Les données sont explicites: les colts
connaissent une forte progression a partir
de 20 000 cas par an. Cette augmentation
s’explique vraisemblablement par la com-
plexité croissante des cas traités dans les
grands hopitaux et les sources d’inefficaci-
té correspondantes (niveaux hiérarchiques
supplémentaires, frais de communication,
catalogue des prestations, mise en ceuvre
de technologies plus performantes, etc.).

Petits hopitaux sous pression

Les petits hopitaux périphériques du can-
ton de Berne sont généralement liés a une
maison mere de taille plus importante et
sont exposés depuis plusieurs années a la
fermeture de leurs locaux — directement ou
insidieusement par une limitation du cata-
logue des prestations ou des dépenses
d’investissement. La population, mais aus-
si les médecins de famille installés dans les
régions concernées s’opposent a de telles
démarches, comme l'illustre le cas de Lan-
gnau. Le groupe «Regionalspital Emmen-
tal» réunit les hopitaux de Langnau (2616
cas stationnaires, 8078 cas ambulatoires
en 2011) et de Berthoud (5953 cas station-
naires, 30 055 cas ambulatoires) et bénéfi-
cie d’un contrat de prestations avec le
Conseil-exécutif pour la prise en charge de
la population dans cette région.

Les meilleurs scénarios: agrandisse-
ment modéré ou statu quo

Hans Hoppeler, Markus Bieri, Jirg Mdller, Oliver Richner

L’étude réalisée par MKR Partner repose
sur une allocation des codts et des béné-
fices en fonction de la source pour les deux
sites hospitaliers de Langnau et de Bert-
houd. L’étude permet ainsi la modélisation
de différents scénarios (cf. illustration 2) par
rapport a la situation actuelle (V1) de I'hopi-
tal de Langnau:

- la fermeture sans aucune compensation
de I’hdpital de Langnau (V2);

- la fermeture de I’hdpital de Langnau et la
mise en ceuvre d’un centre de santé (V3);

- 'optimisation du taux d’occupation des
lits de I’hopital de Langnau (V4), et

- 'autonomie de I’h6pital de Langnau et la
rupture avec le groupe RSE (V5).

Le modéle tient également compte de colts
socioéconomiques comme les transports
supplémentaires de patients ou de visiteurs
et des incidences sur la fiscalité régionale.
L’étude aboutit a des conclusions parfois
surprenantes: les résultats de I’hdpital de
Langnau sont positifs aprés une répartition

effectuée en fonction des sources de codts.
Toutefois, I’hOpital se situe juste au-dessus
du point de breakeven et réaliserait des
pertes s'il traitait 200 cas de moins par an.
Les scénarios «Fermeture de Langnau» et
«Mise en ceuvre d’un centre de santé» ne
sont pas des solutions acceptables, en rai-
son d’une faible rentabilité et d’investis-
sements importants. L’optimisation du taux
d’occupation des lits de Langnau, c’est-a-
dire une augmentation d’environ 500 cas
stationnaires par an, offre de meilleures
perspectives. Les charges permanentes
seraient mieux réparties et les dépenses
d’investissement restent raisonnables.

La qualité: un argument en faveur des
hopitaux de soins aigus périphériques

La qualité entre également dans le débat
suscité par les auteurs de I'étude dans le
contexte de la consolidation des hépitaux
de taille modeste. Les arguments énoncés
sont particulierement intéressants d’un
point de vue médical.

Des hépitaux périphériques comme Langnau sont d’importants lieux
de formation postgraduée et des nceuds de jonction indispensables aux
réseaux locaux de médecins de famille et de médecins hospitaliers.

Photo: mad
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L’hépital de soins aigus périphérique com-
me lieu de formation: la plupart des méde-
cins de famille installés dans la région ont
suivi une partie de leur formation postgra-
duée a I'hopital de Langnau (ou dans un
hépital de structure similaire). Ce facteur a
été déterminant dans le choix de leur par-
cours professionnel et du site d’implan-
tation de leur futur cabinet. Un hopital de
soins aigus périphérique joue ainsi un réle
fondamental pour ce qui est de I'apport
durable en médecins de famille dans les
régions concernées.

L’hopital de soins aigus périphérique com-
me ressource médicale: la formation post-
graduée et la formation continue proposées
par un hdpital de soins aigus périphérique
favorisent la création d’un réseau local trés
dense de médecins de famille et de méde-
cins hospitaliers. La communication est
nettement simplifiée. L’augmentation des
spécialités médicales et des formations de
plus courte durée donnent naissance a une
nouvelle catégorie de médecins de premier
recours. La prochaine génération de méde-
cins de famille ne travaillera en effet plus de
fagon isolée, mais dans des cabinets médi-
caux de groupe, et les sites exposés ne
seront pas retenus pour 'implantation de
tels cabinets. Un hépital de soins aigus
périphérique peut soutenir les médecins
de famille dans la prise en charge des
urgences. Si ces structures hospitalieres
devaient effectivement disparaitre, nous
assisterions a moyen terme a une diminu-
tion du nombre de médecins de famille
dans les régions périphériques.

Consolidation du site de Langnau
au sein du groupe RSE

Dans le cadre de la structure organisation-
nelle, les auteurs de I’étude recommandent
une consolidation du site de Langnau. Les
médecins-chefs disposeraient a I'avenir
d’une plus grande autonomie et ne tra-
vailleraient plus en étroite collaboration
avec leurs confreres de Berthoud. Les res-
ponsables du site hospitalier devront toute-
fois faire preuve d’une grande compétence
pour développer le nombre de cas traités a
I’hépital de Langnau: les médecins assi-
gnants ont déja commencé a adresser leurs
patients a d’autres hépitaux, surtout pour
des interventions chirurgicales et des trai-
tements orthopédiques.

' Spital-Benchmark est une association a laquelle adhérent volontai-
rement des hépitaux dans le but d’établir une comparaison des
colits et des prestations. Les données actuelles de benchmarking
représentent 35% de tous les patients bénéficiant d’un traitement
stationnaire en Suisse.
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Une évaluation des données Spital-Benchmark L’étude modélise cinq scénarios différents
de 2006 permet de constater que les pour I’hépital de Langnau. Conclusion:
hépitaux de 3000 a 15 000 cas présentent les une optimisation du taux d’occupation des
structures de codts les plus avantageuses. lits est la meilleure solution (V4).

courte interview

Le design de I’étude suscite des interrogations.
doc.be se renseigne.

Doc.be: L’étude repose sur une allocation des colits et bénéfices en fonction de
la source. Qu’en pensez-vous? Et quels sont les avantages de cette méthode?
Afin de pouvoir mener un débat sérieux sur la conservation ou la fermeture des hopi-
taux, il faut disposer d’'un compte de résultat distinct pour chacun d’entre eux. Ce qui
n’est pas le cas aujourd’hui, car la plupart des bilans sont établis pour des entreprises
(donc le groupe RSE dans notre cas). Il est impossible d’évaluer le résultat, et donc la
rentabilité, sur de telles bases. Notre étude offre une approche différente, car elle impu-
te les frais fixes et variables a la source respective, directement ou en utilisant des clés
de répartition. Cette méthode offre la possibilité de s’appuyer sur des données réelles
pour discuter de scénarios comme «fermeture» ou «consolidation» et ouvre méme de
nouvelles perspectives.

Les chiffres-clés de I’hopital entrent évidemment dans votre calcul, mais vous
tenez également compte des colits socioéconomiques pour les patients et les
contribuables. Est-ce qu’un hépital doit réellement étre maintenu pour des rai-
sons de proximité? Votre approche serait-elle une astuce méthodologique?
C’est avant tout une autre méthode ou plutét une autre perspective. Elle n’est ni meilleu-
re, ni pire qu’une approche purement économique. Son objectif est de considérer les
faits sous un angle plus large, de s’écarter d’une politique a courte vue et d’atteindre
une plus grande profondeur dans les débats. Nous ne pouvons pas reprocher aux ges-
tionnaires des hopitaux de considérer leurs activités sous un angle économique. Mais
I’acces aux soins de santé est un devoir public. Les politiciens responsables de la san-
té ne doivent pas seulement agréger des données économiques, mais aussi résoudre
le probléme d’un point de vue socioéconomique. Il faut tenir compte de la chaine d’ap-
provisionnement dans son intégralité (médecin de famille — soins de premier recours
dans la médecine aigué — médecine de pointe). La proximité n’est pas uniquement un
argument en faveur des hdpitaux régionaux; elle facilite I'acces aux soins de premier
recours a toute la population.
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Un enfant fragile atteint ses 30 ans

Benedikt Horn jette un regard sur 30 ans de médecine de famille a I'université de Berne et
nous prépare a l’anniversaire de la Journée des médecins de famille du 7 mars 2013.

Le «directeur de conscience» du premier
institut académique de médecins de famil-
le en Suisse est une femme: Susanne Bur-
ke de Steffisburg. Malheureusement, elle
décede d’un cancer peu apres la fondation
de I'lnstance facultaire de médecine géné-
rale (FIAM). Avec Simon Burkhardt, une
autre force motrice de lamédecine de famil-
le nous quitte trois ans plus tard. Susanne
et Simon auraient été tres heureux de voir
ce que sont devenues leurs visions! Les
autres membres fondateurs de la FIAM,
Paul Britsch, Hugo Fllckiger et Werner
Ringli, ont vaillamment résisté, parfois
pendant plus de 20 ans. Quelquefois avec
la double charge d’un cabinet et d’un
20% a la FIAM comme I'ont fait Benedikt
Horn, Aloys von Graffenried, puis Andreas
Rothenbdihler.

Motion «Kipfer» et reconnaissance
académique

Bien entendu, les politiciens et la faculté ont
fait partie intégrante de I’aventure. En 1977,
Kipfer, député au Grand Conseil, dépose
une motion exigeant une formation en
médecine de premier recours pour les étu-
diants. Le 19 janvier 1983, le gouvernement
décide d’engager sous contrat de droit
public des médecins externes qui se parta-
gent a 20% chacun un poste de médecin-
chef. En décembre 1985, la faculté de
médecine confirme la FIAM. La médecine
de famille est ainsi reconnue définitivement
comme une profession académique a I'uni-
versité de Berne. Pendant une vingtaine
d’années, le College de Médecine de Pre-
mier Recours, constitué a parts égales de
médecins et de membres de la faculté, est
le lien incontournable entre la faculté et les
médecins de famille. Les Prof. Hugo Studer
et Edgar Heim, puis August Wick marquent
le destin de la FIHAM en faisant preuve de
prudence et de circonspection dans la
direction des affaires. Urban Wirz, Michael
Deppeler, Martin Isler et Isabelle Taddei
laissent des traces indélébiles au sein de la

FIHAM et nous apprennent que la double
charge représentée par leur pratique et la
FIHAM n’est pas toujours facile a assumer
pour le cabinet et la famille.

Hygiéne mentale pour le médecin
de famille

A I'occasion du dixieme anniversaire de la
FIAM, Thomas Végeli présente un exposé
magistral sur le theme «Quelle dose d’hy-
giene mentale pour le médecin de famille?».
Nous devons apprécier nos familles a leur
juste valeur, car elles nous permettent de
nous ressourcer! Ne les oublions jamais
dans nos projets et nos engagements! La
faculté accorde le titre de professeur hono-
raire aux cing membres de la FIHAM pour
les remercier du travail accompli et pour les
inciter a poursuivre sur cette voie. J’avais
déja a deux reprises, il y a 20 puis 10 ans,
formulé I'objectif de cette formation, peut-
étre avec un certain pragmatisme: les
médecins ne s’évanouissent pas quand ils
doivent intervenir sur un vol long-courrier.
Ce qui place la barre trés haut, pour les étu-
diants, mais aussi pour les conférenciers et
les médecins formateurs dans les cabinets.
On peut aussi formuler cet objectif en des
termes plus académiques: a la fin de leurs
études en médecine de famille, des «spé-
cialistes de la multimorbidité» peuvent
assurer les soins de premiers recours,
poser un diagnostic vraisemblable grace a
une anamneése ciblée et a un examen cli-
nique, et entreprendre en temps utiles
toutes les mesures nécessaires (de I'alerte
immédiate et de la réanimation cardiaque a
«’attente sous surveillance»).

Formation sur place

Pendant de nombreuses années, des cours
de deux jours en médecine de premier
recours sont donnés dans I'amphithéatre,
mais I’enseignement de groupe dans les
cabinets est le modéle dominant de la forma-
tion: cinq étudiants suivent des cours d’une

Benedikt Horn, Prof. em

demi-journée pendant cing semaines. Le
programme qui semble sommaire est inten-
se, rationnel et laisse des traces durables
dans I'esprit des étudiants. C’est un appren-
tissage «sur place», la ou les hommes
vivent, travaillent, tombent malades et cher-
chent une aide qui, je I'espeére, leur sera
aussi accordée dans le futur. Peu apres, la
collaboration avec les médecins de famille
qui donnent des conférences a themes s’in-
tensifie. Je remercie vivement tous les res-
ponsables de cliniques et d’instituts de leur
coopération active, surtout Ueli Blrgi. Mes
remerciements s’adressent aussi a tous les
confréres, d’Oberhasli au Jura bernois, qui
ont souvent sacrifi¢ une demi-journée de
travail pour assurer un cours d’une heure. A
cette époque cependant, les étudiants cri-
tiques dans les amphithéatres percoivent le
médecin de famille comme un personnage
utopique. Par la suite, I’enseignement de la
meédecine de premier recours a I’hépital uni-
versitaire du centre se reporte sur les cabi-
nets, un fait réjouissant, mais qui pose d’ores
et déja a I'lnstitut bernois de médecine de
famille (BIHAM) des problémes qui gagne-
ront en complexité dans un proche avenir.

Les meilleures notes grace aux
600 médecins formateurs

Aujourd’hui, I'enseignement en cabinet de
médecine générale est le fil rouge de la for-
mation. Il ne saurait exister sans le précieux
concours de quelque 600 - et ce n’est pas
une faute! — médecins formateurs dans les
cabinets. Les meilleures notes sont attri-
buées a la médecine de premier recours de
Berne, non seulement par un comité d’ex-
perts internationaux, mais aussi par les étu-
diants. Les conditions-cadres de notre tra-
vail ne se sont guéere modifiées au fil des
trente dernieres années. Au premier plan se
trouve une coopération active avec
- les associations de spécialistes et la
société de médecins cantonale;
- toutes les instances de la faculté de
médecine de notre université;
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- les instituts de médecine de famille en
Suisse et a I’étranger (grace au pionnier
Werner Ringli);

- les organes de planification du cursus
universitaire et I'Institut d’enseignement
médical (une grande performance de
Peter Frei);

- les députés intéressés siégeant au Grand
Conseil et a la Direction de I'instruction
publique;

- les organismes de soins externes aux
hépitaux, sachant que les organismes non
contactés a ce jour le seront bientét.

Cette coopération nous caractérise comme

une spécialité médicale autonome!

Sur requéte de la FIHAM, l'université de
Berne confere le titre de docteur honoraire
a deux confréres: en sa qualité de chirur-
gien et d’orthopédiste, le Dr h.c. Herrmann
Oberli a accompli un excellent travail pré-
paratoire a Honiara (lles Salomon) et a initié
de nombreux étudiants bernois aux secrets
de la chirurgie —avec des notes excellentes.
Le Dr h.c. Tino Réthlisberger, d’Arosa, a
permis a plus de 30 assistants d’étudier la
médecine pratique de A a Z dans son cabi-
net, en dehors des hopitaux. Pendant trois
décennies, il était en outre le moteur de la
formation postgraduée des médecins de
famille d’Arosa. Chers Hermann et Tino,
nous vous remercions chaleureusement de
votre feu sacré. Vous avez toujours fait
preuve de pragmatisme et étes les garants
d’une médecine de grande qualité.

Plus de médecins de famille pour
le méme budget?

Et I'avenir? Apres plus de 10 ans, certains
politiciens ont appris a leurs propres
dépens que la vieillesse n’épargne pas les
médecins de famille. Aujourd’hui, les parle-
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mentaires de tous horizons exigent un plus
grand nombre d’étudiants et de médecins
de premier recours — bien entendu a codts
égaux. Le moratoire sur les dépenses me
fait sourire. Ceci a une époque ou la popu-
lation floue I'Etat de quelque 120 millions
par an pour pouvoir conduire a meilleur
marché. La facture sera douloureuse, sur-
tout dans le domaine de la formation.

Certains médecins de famille partent a la
retraite, d’autres rejoignent des cabinets de
groupe pour disposer des meilleurs atouts
au moment de leur départ. De telles déci-
sions sont certes raisonnables et porteuses
d’avenir, mais elles présentent de grands
risques pour la formation de la nouvelle
génération. Alors que cing médecins de
premier recours formaient cing étudiants au
sein de leurs cabinets, un seul étudiant inte-
grera plus tard un cabinet de groupe pour
étre formé aux secrets de la médecine.
Chers confreres, la BIHAM vous prie ins-
tamment de veiller a la formation des étu-
diants, méme dans les cabinets de groupe.
Et si un étudiant devait étre quelque peu
récalcitrant, profitez tout de méme de cette
occasion pour en faire un médecin capable,
voire un bon médecin. D’autant plus que la
prochaine étudiante sera certainement
d’une intelligence hors norme, saura
prendre des initiatives et sera trés motivée.
La fameuse courbe de répartition de Gauss
intervient aussi a ce niveau...

L’appel des spécialités

La formation postgraduée était et sera tou-
jours d’actualité. Le curriculum de forma-
tion postgraduée initié il y a 30 ans par le
Prof. Mumenthaler a finalement connu un
échec apres 10 ans de succes, en raison de
contrats trop fréquemment résiliés a court
terme par les assistants. Hier comme
aujourd’hui, de nombreux assistants déci-
dent en effet de renoncer a une formation
de médecin de premier recours pour une
carriere de spécialiste. Les exigences
posées aux spécialistes de la multimorbidi-
té sont tres élevées. «Fais de méme», telle
est I'inscription qui figure au-dessus de
I'entrée latérale de la cathédrale de Berne.
La formation postgraduée est intimement
liée au nom de Bernhard Rindlisbacher qui
s’engage avec zéle depuis de nombreuses
années pour les aptitudes pratiques.
Repasser régulierement I’examen de spé-
cialiste est une option qui devrait étre mire-
ment réfléchie. Une telle décision se prend
rapidement, mais comme toujours, le
diable se cache dans les détails. Un pur
contréle de connaissances est insuffisant.
A quoi sert-il de savoir qu’un massage car-

diaque peut sauver la vie d’autrui si on est
incapable d’identifier rapidement un arrét
cardiaque et de pratiquer immédiatement
un massage thoracique? Il est plus impor-
tant de comprendre que les capacités et la
dextérité doivent étre développées en cabi-
net. Il serait intéressant de ressortir le dos-
sier EVA — une évaluation du cabinet effec-
tuée sur place par les confréres. Ce projet
a échoué il y a une quinzaine d’années par-
ce que les Suisses n’apprécient guére le
regard d’autrui dans la conduite de leurs
affaires. Je souligne: EVA, c’est génial

Une rétrospective des trente dernieres
années fait aussi apparaitre les «éternels»
problémes:

- les attentes élevées de la population qui
s’opposent a la politique financiere res-
trictive;

I’opinion des spécialistes qui pensent
que la formation dans le cabinet du
médecin formateur est effectuée sans
unité de doctrine, qu’elle n’est pas assez
académique, mais trop pratique et prag-
matique;

le reproche que certains formateurs
manquent d’habilité didactique;

la recherche en pratique présente un
potentiel considérable, mais demande
énormément de travail — une étroite
coopération entre les cinq instituts de
médecine de famille est indispensable.
Malgré tous les problemes, nous pouvons
toutefois nous rappeler les succés passés:
- Les patients ont toujours suivi nos ensei-
gnements; les médecins formateurs

et les étudiants respectent donc scrupu-
leusement les conditions-cadres diffi-
ciles. Mais nous devons veiller a ne pas
commettre d’exces!

Sur la base de I'enseignement de groupe
en cabinet et du cours magistral en
centre, nous avons créé un teaching 1:1
effectué dans le cabinet du médecin
formateur, un véritable fil rouge de la for-
mation et une brillante réussite.
L’intégration des médecins de premier
recours dans le systéme des examens a
permis de consolider la position de la
médecine de famille au sein de la faculté.
La reconduction de la FIHAM en un Ins-
titut bernois de médecine de famille est
un signe de confiance manifesté par

la faculté et les milieux politiques, mais
aussi un grand devoir.

Du comité masculin au dynamisme
féminin

Pendant plus de 20 ans, la FIHAM a été un
comité purement masculin: cing médecins
de famille se sont retrouvés chaque semai-
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ne a Berne pour une séance de coordina-
tion. Nous n’aurions jamais pu accomplir
notre travail sans la compréhension et le
soutien de nos familles et de notre secré-
taire Doris Hunn qui, durant 15 ans, a été un
havre de paix, une interlocutrice privilégiée
et une personnalité centrale de la FIHAM de
Berne. Depuis 10 ans, cette fonction est
assurée par Lis Tomaschett qui coordonne,
concilie et fait parfois office de «Mur des
Lamentations». Au début, c’est une femme
qui s’est identifiée a I'idée de la FIHAM -
BIHAM. Aujourd’hui, elle préside aux desti-
nées de la BIHAM: Mireille Schaufelberger.

b

L’'un des membres fondateurs de la
FIAM: Benedikt Horn

Il a vaillamment résisté pendant vingt
ans a la double charge que
représentent un cabinet et la FIAM:
Aloys von Graffenried.

Photo: mad
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Chére Mireille, nous te remercions de tout
coeur de ton grand engagement d’hier et
nous savons que tu sauras résoudre avec
habilité et charme les problemes de
demain. FIAM - FIHAM - BIHAM, du comi-
té masculin au dynamisme féminin: une
démarche judicieuse, sachant que les soins
de premiers recours seront assurés par les
femmes. Avec compétence et empathie.

Il faut laisser le temps au temps

Le développement de la FIAM, a la FIHAM,
puis a la BIHAM n’a pas été une révolution,

mais un processus évolutif qui s’est fait a
une allure bernoise. Il faut laisser le temps
au temps. Les décisions impromptues sont
souvent éphémeres. L'important est que
tous les protagonistes se trouvent sur un
pied d’égalité et que les débats se dérou-
lent dans une ambiance sereine, digne de
notre culture. Car ce ne sont pas les
batailles de titans superflues et coliteuses
qui nous permettront de progresser, mais
les consensus et I'ouverture d’esprit.

Comité masculin et dynamisme féminin: la secrétaire Doris Hunn (au milieu) qui
a été pendant quinze ans un havre de paix et I'interlocutrice privilégiée de la FIHAM
dine avec deux membres de la direction de la FIHAM, Andreas Rothenbiihler

et Marcus Grossenbacher (de g. a dr.).

Depuis dix ans, Lis Tomaschett (@ gauche) coordonne, concilie, décharge et dirige
le secrétariat de la FIHAM ou BIHAM. Ici avec Andreas Rothenblhler et Werner Ringli

au cours d’une réunion pléniéere.
Photo: mad



A’RZITEGESE!_LSCHAFT DES KANTONS BERN
SOCIETE DES MEDECINS DU CANTON DE BERNE

Saviez-vous, chéres lectrices et chers lec-
teurs, que les médecins qui pratiquent
a titre indépendant ont toujours été de
petits et moyens entrepreneurs? Avez-vous
remarqué que nos cabinets sont enregis-
trés comme locaux commerciaux dans le
cadastre communal? Mis a part les palmes
académiques, nous sommes des entre-
prises comme les autres et connaissons les
mémes soucis: travaux administratifs,
réglements de succession, charge de
travail, relations avec les autorités et la
bureaucratie, augmentation des co(ts et
marges en baisse. Les 42 associations
professionnelles comme les dentistes, les
vétérinaires, les médecins et les autres
groupements figurant dans la catégorie des
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La SMCB rencontre les PME bernoises

prestataires (par exemple banques, com-
munication, assurances), la branche du
commerce (entre autres pharmacies, dro-
guistes) ou le secteur des trafics et trans-
ports caractérisent les PME bernoises au
méme titre que les 12 000 membres indivi-
duels. La SMCB a bénéficié au cours de
I’'année derniere du fort soutien politique
des PME bernoises.

Les associations professionnelles locales
d’antan ont connu de profonds change-
ments dans leur composition et taches.
Elles ont reconnu la chance d’'une démarche
commune, ont créé des réseaux person-
nels et électroniques et présentent leurs
revendications en manifestant une grande

assurance au niveau cantonal et national.
Les taches accomplies au sein du comité
directeur des PME bernoises sont intéres-
santes et utiles. Je ne souhaite pas en faire
abstraction. Avec notre série de reportages
«La SMCB rencontre les PME bernoises»,
je souhaite vous présenter les représen-
tantes et représentants des différentes
branches. Laffiliation a I'une des sections
locales de votre association professionnel-
le serait peut-étre pour vous aussi une
excellente occasion d’intégrer un réseau
et de fidéliser vos clients!

Beat Gafner
Président de la Société des Médecins
du Canton de Berne

publix.ch

Arztekasse-Berater zeigen lhnen,
wie Sie das Praxisbiiro schon schlank halten

Ein ausgewachsener Papiertiger liebt viel Papier
und frisst lhnen lhre Zeit und lhren Ertrag weg. Ein
effizient organisiertes Praxisbiiro ist die einzige
Maoglichkeit, diesem gefrassigen Untier Einhalt zu
gebieten. Die erfahrenen Berater der Arztekasse
zeigen lhnen, wo der Papiertiger lauert und wie Sie
ihn erfolgreich auf Diat setzen.

Beratung + Service + Software = Arztekasse

m ARZTEKASSE

CAISSE DES MEDECINS

m CASSA DEI MEDICI

Medics Labor AG
Chutzenstrasse 24
3001 Bern

ARZTEKASSE

Genossenschaft

Steinackerstrasse 35 - 8902 Urdorf
Tel. 044 436 17 74 - Fax 044 436 17 60
www.aerztekasse.ch
marketing@aerztekasse.ch

Schnell, schneller, Medics Labor

So schnell ist ein lokales Labor: Kurz vor der Mittagszeit
holen unsere Kuriere die Proben in Ihrer Praxis ab. Und noch
bevor der Nachmittag richtig begonnen hat, liegen die
Laborbefunde bereits vor Ihnen. Entweder per Fax oder mittels
direktem Eintrag in die elektronische Krankengeschichte.
Langer warten war gestern.

www.medics-labor.ch

medics labor

professionell und persénlich

T 0313722002

F 0313714044
info@medics-labor.ch
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«Nos intéréts se recoupent souvent»

Martin Stucki dirige un garage automobile a Roggwil. C’est avec enthousiasme
qu’il fait partie des PME bernoises. Au cours d’une interview personnelle, il nous explique

doc.be: Dans un cabinet médical, les
taches administratives sont en forte
progression en raison des nombreuses
demandes des assureurs maladies et
de la soif de données de la Confédéra-
tion. En est-il de méme dans votre entre-
prise? Et dans quel domaine ressentez-
vous surtout ce surcroit de travail?
Martin Stucki: Les taches administratives
sont également de plus en plus nom-
breuses dans notre entreprise. Surtout au
niveau de la sécurité. Depuis quelques
années, nous devons documenter les diffé-
rentes étapes de nos procédures de travail
et passons des audits de contrdle. La docu-
mentation que I'on exige de notre part —
souvent établie par la direction dans une
petite entreprise — se fait au détriment du
temps de travail.

Les exigences des clients et des
patients augmentent, mais personne
n’est prét a en payer le prix. Comment
vivez-vous cette contradiction?
Satisfaire les exigences des clients tout en
compensant la baisse des marges est un
difficile travail d’équilibre. Il est important
de rester ouvert avec le client et de le
conseiller de maniére appropriée. C’est
pourquoi Nous proposons p. ex. des répa-
rations conformes a la valeur actuelle d’'une
voiture: il est parfois plus intéressant de
monter des piéces d’occasion bon marché
sur un véhicule trés ancien.

Vous dirigez une entreprise et vos
salariés travaillent 40 heures par
semaine. Est-ce également votre cas?
Est-ce que votre partenaire travaille
dans ’entreprise?

Mes salariés travaillent 42,5 heures par
semaine (pauses comprises). Ma semaine
en compte généralement davantage, car
ma charge de travail est trés importante. Je
suis seul a diriger I’entreprise, mais je suis
certain que I'aide d’une partenaire peut
s’avérer tres précieuse.

ses objectifs et le statut de la SMCB dans I’association professionnelle.

Markus Gubler,
service de presse et d’information

Avez-vous une idée de la situation
économique dans un cabinet de méde-
cin de famille?

En tant que patient, j'essaie d’imaginer le
«fonctionnement» du cabinet de mon méde-
cin. Je réalise que la pression des codlts est
considérable et que les bénéfices se sont
effondrés ces dernieres années.

A votre avis, est-ce que 'orientation
politique et ’'adhésion a un parti
politique sont importantes pour un
membre des PME bernoises?
L'appartenance a un parti politique est
secondaire. Il est certainement avantageux
de respecter des valeurs conservatrices et
entrepreneuriales.

Vous vous engagez dans I’association
des PME bernoises. Quels sont vos
objectifs?

Les intéréts de la branche du commerce ne
sont pas assez représentés dans les parle-
ments. Je m’engage dans les PME bernoi-
ses pour faire connaitre et valoir ces intéréts.

Quels sont les défis actuels posés aux
PME dans le canton de Berne?
Compenser la baisse des marges par des
clients supplémentaires et des offres com-
plémentaires. Nous proposons des révisions
spécifiques au printemps et nous louons des

De nouvelles normes, par exemple en
matiere de sécurité, augmentent aussi les
charges administratives chez Stucki AG.
Photo: mad

coffres de toit. Les barres nécessaires a la
fixation de ces coffres doivent toutefois étre
achetées par les clients. Nous créons ainsi
de nouvelles opportunités commerciales.

La SMCB est membre des PME ber-
noises. Un enrichissement pour I'asso-
ciation professionnelle?
Incontestablement. Nos intéréts se recou-
pent souvent, car les médecins qui exer-
cent a titre indépendant sont confrontés
aux mémes fluctuations, changements et
contraintes.

Monsieur Stucki, nous vous remercions de
cet entretien!

Garage automobile Stucki AG

Martin Stucki est propriétaire et seul
actionnaire du garage automobile Stucki
AG a Roggwil. Il a repris I'affaire famili-
ale en 1996 et emploie aujourd’hui huit
salariés. Depuis 17 ans, Martin Stucki est
membre de I’'association professionnel-
le locale, de I’'Union professionnelle suis-
se de I'automobile et des PME bernoises.
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Service ambulatoire d’urgence

Un sommeil réparateur grace a MEDPHONE

De nombreux cercles de garde coordonnent aujourd’hui les plans de service et les heures
de présence des médecins de garde par I'intermédiaire du centre d’appels MEDPHONE.
Nous nous sommes entretenus avec Liselotte Hochuli, coordinatrice du cercle de garde de
Grauholz, qui nous explique ses taches, ses nuits sans dérangement et la contribution
versée par le corps médical pour un tri efficace des appels téléphoniques.

doc.be: Vous dirigez le cercle de

garde de Grauholz. En quoi consistent
vos taches?

Liselotte Hochuli: J'organise le plan de ser-
vice et suis l'interlocutrice de I'association
médicale régionale et de MEDPHONE en
cas de probléemes. La plupart des plaintes
sont dues a des erreurs dans le transfert
des appels. En cas d’incident, je m’adresse
d’abord aux personnes concernées avant
de contacter MEDPHONE. En outre, je
m’entretiens une a deux fois par an avec les
responsables du service des urgences de
Tiefenau. MEDPHONE transfere les appels
d’urgence regus pendant la nuit a I’hopital
de Tiefenau. Mais nos médecins de garde
restent disponibles pour d’autres interven-
tions, par exemple des visites a domicile
pendant la nuit.

Quelle est 'organisation dans

votre cercle de garde? Quel est son
développement?

34 médecins travaillent actuellement pour
le cercle de garde de Grauholz. Apres la
fusion avec Schonbihl il y a plus de trois
ans, la superficie de la zone d’intervention
a doublé. Notre région s’étend aujourd’hui
de Zollikofen a Fraubrunnen en passant par
Minchenbuchsee, Rapperswil, Wengi et
Mlchi et englobe les communes autour de
Jegenstorf et de Schonbuhl. Bien que la
zone d’intervention soit plus vaste, la char-
ge de travail a diminué au cours de ces der-
niéres années. Les journées de permanen-
ce peuvent étre réparties sur un plus grand
nombre de médecins de garde.

Ou se trouvent des lacunes?

Je ne vois pas de problemes majeurs. Il est
vrai que la qualité de la prestation fournie
par les conseilleres médicales de MED-
PHONE varie fortement d’une personne a
lautre. Il m’est déja arrivé d’étre réveillée
inutilement deux fois de suite au cours de
la méme nuit par une conseillere inattenti-
ve: c’est agagant. Mais de telles situations
sont généralement des exceptions.

Grace a MEDPHONE et a I'étroite

collaboration avec le service des urgences
de I’hépital de Tiefenau, les médecins

du cercle de garde de Grauholz peuvent
parfois passer la nuit sans étre réveillés.
Photo: iStockphoto.com

Le cercle de garde de Grauholz mise
sur MEDPHONE. Pourquoi?

Par tradition. Grauholz travaillait déja avec
le prédécesseur de MEDPHONE. Nous
avons misé trés tét sur un tri externe des
appels téléphoniques — et avons été tres
satisfaits de cette mesure. Lorsque les
cercles de garde de Jegenstorf et de
Schonbihl ont souhaité nous rejoindre,
nous avons insisté sur 'importance d’une
coopération avec MEDPHONE.

Vos médecins de garde vous fournissent-
ils des informations sur MEDPHONE?
Des informations me sont rarement four-
nies. Dans les deux ou trois e-mails que je
recois par an, ce sont surtout des erreurs de
transfert d’appel qui donnent lieu a des
plaintes: lorsque la conseillere contacte un
médecin qui n’est pas de garde ou lorsque
le cas d’urgence ne reléve pas de la com-
pétence du médecin contacté.

Markus Gubler,
service presse et informations

Est-ce que MEDPHONE vous soutient
réellement?

L'aide de MEDPHONE nous est précieuse.
Les collegues de Schonbiihl et de Jegens-
torf qui nous ont rejoints depuis peu le
constatent fréquemment. Grace au trans-
fert d’appel et a la collaboration avec le ser-
vice des urgences de I’'hdpital de Tiefenau,
nous pouvons parfois passer la nuit sans
étre réveillés. MEDPHONE filtre efficace-
ment les appels d’urgence: nous sommes
uniquement concernés par les appels qui
demandent une intervention médicale
immédiate de notre part. Les conseilleres
répondent aux demandes plus simples.

Voyez-vous un potentiel d’amélioration
chez MEDPHONE?

Non. Linfrastructure de MEDPHONE est
optimale. Nous constatons que le tri des
appels téléphoniques nous fournit un grand
soulagement. Mais nous en payons le prix.
MEDPHONE devrait étre en mesure de
s’autofinancer — avec 'aide du canton et
des patients.
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Assurance qualité

Controverse autour de I’évaluation de la qualité
dans le domaine médical

L’évaluation de la qualité dans le domaine médical suscite de vifs débats: dans leurs
lettres ouvertes, Christoph Ramstein, président du groupe de pilotage du module de base
qualité QBM de I’Association des sociétés de médecins de Suisse alémanique (VEDAG),
et Peter Baumgartner, responsable qualité de la SMCB, échangent leurs points de vue.

Réplique
Cher Peter,

Je t’estime comme un responsable qualité
de la SMCB a I'esprit critique. Par ta fonc-
tion, tu as souvent pris part aux réunions
plénieres de la VEDAG sur le theme de la
«Qualité dans le cabinet médical».

Tu tentes d’endiguer la bureaucratie de
notre quotidien médical et je te remercie de
trouver le temps et I’énergie nécessaires
pour cela.

Actif dans la politique professionnelle, tu
t’es engagé - comme la VEDAG et la
CCM - pour une compensation adéquate
des risques, la condition premiere d’une
médecine de qualité et économique, sans
«sélection» de malades chroniques et poly-
morbides. Selon toi, «La qualité des pro-
cessus avec les inconvénients y relatifs
pour le fonctionnement d’un cabinet ne
devrait étre au centre de I'attention que
lorsqu’un prestataire de services se fait
remarquer dans les zones initiales ou
finales de I'axe de la qualité, p. ex. suite a
une négligence de la formation continue ou
a un résultat défavorable dans la mesure
des colts liés a la morbidité.» Ceci me
semble bien dangereux!

La «rentabilité» est certes, comme la quali-
té des compétences, des prestations ou de
la logistique (p. ex. le controle qualité des
radiographies et des analyses de laboratoi-
re), un aspect de la qualité. Un groupe de
travail de la FMH collabore depuis un cer-
tain temps avec santésuisse et les associa-
tions de spécialistes pour créer un modele
censé remplacer la méthode ANOVA. Les
criteres d’évaluation, la position juridique
des prestataires et I'amélioration des pro-
cédures d’économicité se trouvent au coeur
de ce modéle. Mais tu sais par expérience
que nous ne pourrons jamais controler
idéalement I’économicité. Les confreres qui

se font remarquer seront a I'avenir aussi
livrés au couteau des assureurs. En regle
générale, ils ne parviennent a se justifier
qu’en fournissant un important travail psy-
chique, physique et financier. Alors que
d’autres confreres n’apportent pas auto-
matiquement la preuve de la qualité de
leurs prestations en présentant les résultats
«avantageux» d’une évaluation des codts.

Tu seras certainement de mon avis lorsque
j’affrme qu’une attestation de formation
postgraduée ne suffit pas a prouver que les
nouvelles connaissances ont été effective-
ment appliquées pour améliorer la qualité.

J’espére que tu partageras aussi notre opi-
nion. Dans le domaine de la santé publique,
nous devrions nous distancer d’une pure
analyse des colts pour privilégier une
approche axée sur la relation colts-béné-
fices, en incluant aussi les colts socioéco-
nomiques au niveau politique. Nous nous
heurtons a un «déficit temporel» dans
toutes nos activités liées a la qualité. Le
temps investi se répercute donc directe-
ment sur une pure «perspective des colts».
Le module QBM qui n’a pas réussi a te
convaincre produit au fil du temps — et les
mesures effectuées pendant la phase de
pilotage le confirment — une amélioration de
la qualité et un gain de temps, par une opti-
misation des processus et une sensibilisa-
tion des acteurs a la notion de qualité.

Tu dis que «le corps médical devrait jouer
ou récupérer un réle dirigeant pour les
questions relatives a la qualité». Telle est
I'une des principales exigences et I'un des
objectifs majeurs des travaux réalisés par la
VEDAG dans le domaine de la qualité (cf.
Guide de la qualité médicale disponible en
allemand «Leitbild &rztliche Qualitat» — «Qua-
litat — ein Zusammenspiel aller Kréfte im arzt-
lichen Umfeld» - SAZ, S. 2055 - 2059, 2005).
C’est pourquoi nos activités dans le domai-
ne de la qualité ont été favorablement
accueillies par certains comités au niveau
fédéral (OFSP, assureurs, milieux politiques).

Ces activités ne nous ont certes pas enco-
re permis de réaliser tous nos objectifs et
nos travaux ne sont pas achevés. 17 ans
apres l'introduction de la LAMal, les art. 22
a, 43, 58 LAMal et I'art. 77 OAMal ne sont
pas encore appliqués. L'annexe 6 de la
convention-cadre TARMED LAMal n’a pas
été complétée et le corps médical dans le
domaine ambulatoire n’est pas encore prét
a concrétiser la stratégie Q de la Confédé-
ration.

Comme tu le fais remarquer, «les protago-
nistes restent en grande partie intéressés
par la qualité des résultats». Les niveaux 2
et 3 de ce module (Peer-to-Peer-Reviews,
audits internes et externes) ont certaine-
ment échappé a ton attention, car ils visent
une évaluation de la qualité des résultats.
La qualité des données correspondantes
ne pourra étre garantie que par une identi-
fication préalable et surtout par la docu-
mentation des thémes. La collecte des
données adéquates sur une période préa-
lablement définie est inévitable et fait partie
intégrante de la procédure. Je partage ton
avis pour ce qui est du potentiel d’amélio-
ration du modéele QBM. La phase pilote en
cours montre des points sensibles et nous
sommes reconnaissants de toute sugges-
tion. Mais pour ce faire, il faut participer!

La VEDAG se percoit comme une associa-
tion logistique. Avec le module QBM, elle
met a la disposition de ses membres (socié-
tés de médecins cantonales) un outil d’as-
surance qualité et de développement de la
qualité — sans vouloir toutefois «forcer les
choses» auprés des médecins. C’est dans
cet esprit qu’elle essaie de déceler les
signes du temps. La VEDAG estime que le
corps médical devrait faire preuve d’activi-
té, accomplir les taches inévitables et les
piloter de maniere optimale, faute de quoi
elles ne tarderont pas a nous étre imposées.

En tant que vice-président de VEDAG et
responsable du projet QBM, je souhaite
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attirer ton attention sur un texte de la
Bible — la «Parabole des dix vierges». En
ta qualité de psychiatre, tu comprendras
certainement le sens métaphorique de ce
propos.

Christoph Ramstein

Duplique
Cher Christoph,

Le module de base qualité est un excellent
outil, parfaitement fondé sur un plan tech-
nique. Par contre, je ne suis pas encore
convaincu qu’il sera mis en ceuvre de fagon
optimale.

Lorsque tu dis que vos activités relatives a
la qualité «ont été favorablement accueillies
par 'OFSP», tu songes certainement a la
prise de position d’Andreas Faller (cf. Lettre
d’information QBM 1/12). Il me semble
gu’elle a été rédigée dans un langage diplo-
matique que I'on pourrait traduire ainsi:
«C’est bien, mais il faut faire beaucoup
mieux».

Je pense que les autorités et les assureurs
ne trouvent pas assez de qualité «palpable»
dans les résultats, malgré les efforts
accomplis par les médecins. Que signifie
«qualité des résultats» chez VEDAG? Ce
point reste obscur: dans le niveau 2 de la
version démo du module QBM, je n’ai trou-
vé aucun indicateur directement associé a
la notion de «qualité des résultats». Les
modalités concrétes du niveau 3 avec
«Peer-to-Peer-Reviews» et «audits internes
et externes» ne sont pas (encore) claire-
ment perceptibles ou ne se dégagent pas
des explications fournies sur le site www.
vedag-gbm.ch. Pourquoi ne pas faire preu-
ve de plus de clarté?

Mais je partage ton avis: la qualité des
résultats ne se limite pas a une simple éva-
luation des colts; elle doit inclure un enre-
gistrement simultané des colts et des
bénéfices. Il est temps d’intégrer le facteur
morbidité dans les considérations relatives
a la qualité. Nous sommes donc préts a
nous distancer d’une pure analyse des
colts pour privilégier une approche réalis-
te basée sur la relation colts-bénéfices
dans la qualité des résultats.

Malheureusement, la plupart des acteurs
du paysage de la santé publique s’oppo-
sent a cette démarche, et pas seulement les
assureurs! Dans les associations médi-
cales, le débat porte surtout sur le bénéfice
et I'utilité des soins, alors que les assureurs,
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soutenus par les autorités, se focalisent
plus ou moins ouvertement sur les codts.
Tant que nous n’aurons pas créé et mis en
ceuvre un modele consensuel de colts et
de bénéfices, les confreres qui traitent
avant tout des patients atteints de maladies
chroniques seront exposés a la vindicte des
assureurs et passeront leurs nuits a rédiger
des justificatifs.

Nous devrions aussi éviter tout foisonne-
ment terminologique en matiere de qualité
et privilégier les termes utilisés par nos par-
tenaires et adversaires. Nous ne ferons pas
avancer les choses en langant des «néolo-
gismes». Nous créons ainsi d’interminables
discussions académiques et retardons
I’élaboration et la mise en place de procé-
dés efficaces et ingénieux. Lorsque notre
nouveau président de la FMH exige avec
raison une rapide mise en ceuvre de solu-
tions réalistes, il ne songe pas forcément a
d’incessantes et apres disputes acadé-
miques. J’ai parfois I'impression d’assister
a une querelle de clocher au détriment d’un
patient gravement malade: les experts
s’enlisent dans d’éternels débats sur le bon
diagnostic et la meilleure thérapie, sans
parvenir a une conclusion — et oublient que
le patient risque de décéder entretemps...

C’est avec raison que tu désapprouves
notre actuel systéme de formation postgra-
duée. Son intérét est certainement discu-
table. Mais nous ne pouvons pas le rema-
nier a notre guise, compte tenu surtout de
I'inertie de notre structure de base. Il faut
revenir sur le sujet inconfortable de la
déclaration personnelle: le systeme QBM
de la VEDAG et I'ordonnance de formation
postgraduée en vigueur sont largement
établis sur cette base. Mais est-ce réelle-
ment approprié, par rapport aux profes-
sions requérant le méme niveau de respon-
sabilité? Je pense qu’un contrble pério-
dique externe serait nettement plus crédible.

Il convient en outre de rappeler le probleme
majeur du module QBM et de tous les
systemes d’assurance qualité basés sur
des indicateurs: la concentration sur les
domaines couverts par les indicateurs
entraine une perte de qualité dans les
domaines intermédiaires.

J’en conclus:

1) Pour ce qui est de la qualité des struc-
tures et des processus, seuls les systemes
ne reposant pas sur une déclaration per-
sonnelle sont crédibles aux yeux de nos
partenaires. Les indicateurs mis en ceuvre
devront étre modifiés de fagon réguliére et
appropriée pour éviter le phénomene des
lacunes exposé ci-dessus.

2) Les autorités et les assureurs, mais aus-
si les patients, sont intéressés en premier
lieu par une qualité des résultats. La métho-
de d’évaluation de la qualité doit impérati-
vement tenir compte de la morbidité, c’est-
a-dire mettre en évidence non seulement
les colits, mais aussi les bénéfices et I'utili-
té des soins médicaux, faute de quoila qua-
lité des résultats prendrait I'image d’un
monstre insensible, privilégiant les colts au
détriment de la déontologie comme I'actuel
indice ANOVA de santésuisse. Les assu-
reurs privilégient peut-étre secretement
une telle démarche, mais les autres prota-
gonistes, surtout les patients et le corps
médical, ne sont pas de cet avis.

«ll n'y a pas de bon résultat, a moins que
I’on ne s’y mette.» Nous devons proposer
rapidement des outils d’assurance qualité
appropriés si nous ne souhaitons pas étre
exposeés au scénario «worst case» qui pour-
rait s’avérer extrémement désagréable:
nous nous attelons a la tache en gringant
des dents et consacrons énormément de
temps pour atteindre le perfectionnement
de la qualité des processus. Les assureurs,
qui ne sont pas obligés d’ceuvrer dans le
méme sens, restent en position de force et
nous chargent de documenter une qualité
des résultats définie en fonction de leurs
priorités et uniquement axée sur les codts.
IIs ne tiendront guere compte de la morbi-
dité, au grand détriment des malades chro-
niques, tout ceci parce que le corps médi-
cal n’est pas intervenu et ne s’est pas enga-
gé a temps!

Certains médecins estiment encore que la
sélection des risques, la morbidité et la
compensation des risques sont des themes
chers aux raleurs . Nous ne prétons certes
guere d’attention a ce «rétrovirus de la san-
té publique». Mais il y a pire: une infime part
de notre profession a peut-étre déja tiré un
avantage matériel de la sélection des
risques ou s’y prépare. Détourner les yeux
parce qu’il s’agit d’un confrére est une atti-
tude passive, sinon complice, et indigne de
notre profession: nous sommes avant tout
des médecins qui fournissent des soins
appropriés a des patients qui nous font
confiance. L’économie devrait étre au ser-
vice de cet axe central de notre systeme de
santé publique, et non I'inverse!

Peter Baumgartner

Autres commentaires et compléments d’information sur I'assurance
qualité dans le domaine médical disponibles sur le site Internet de la
SMCB
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Edition 2012 du colloque des membres de ’AMDHS
Le leadership 2.0 requiert une nouvelle culture de
management chez les médecins dirigeants des hépitaux

Le colloque 2012 pour les membres de ’AMDHS était placé sous le signe des «groupes
homogénes de malades» ou GHM, également appelés «forfaits par cas». Quelles conséquences
pour les hépitaux et le corps des médecins-cadres? Pour répondre a cette question,

Jens Hollmann, auteur et maitre de conférences, s’est référé a I’expérience allemande.

Le célebre auteur et maitre de conférences
est intervenu pour la premiére fois en Suis-
se dans le cadre du colloque des membres
de ’AMDHS. «Jens Hollmann est un pion-
nier. Il a analysé sur un plan psychologique
et pédagogique les effets de I’approche des
DRG (Diagnosis Related Groups ou groupes
homogénes de malades) sur la vie quoti-
dienne des médecins-cadres dans les
hépitaux.» C’est en ces termes que Carlo
Moll, président de 'AMDHS, a présenté
Jens Hollmann aux personnes présentes
dans la petite salle de I’'Hotel Schweizerhof
a Zurich. Ce dernier a été le premier a iden-
tifier les changements introduits par les
DRG. De quelles compétences et aptitudes
dans le domaine des ressources humaines
et de la gestion devront disposer les méde-
cins-cadres dans le contexte de la métho-
de des DRG, et quelles convoitises celle-ci
suscite-t-elle au sein des administrations
hospitalieres?

Pas de niche pour les médecins

Jens Hollmann est non seulement I'auteur
d’ouvrages sur la méthode des DRG et sur
les nouvelles fonctions des médecins diri-
geants dans le domaine des ressources
humaines, mais il est également consultant
pour des sociétés et des hopitaux. En intro-
duction de son exposé, il pose un regard
sur le canton alémanique et sur les réformes
sanitaires accomplies au cours de ces der-
nieres années. Pas moins de 14 réformes,
mises en ceuvre entre 1989 et 2011, ont eu
des conséquences pour les médecins-
cadres. Selon Hollmann, «aujourd’hui, la
facturation, la documentation et la gestion
de la qualité occupent une place de plus en
plus importante». Le nombre et la fréquen-
ce des réformes devraient vraisemblable-
ment se maintenir. On tente en effet d’em-
pécher les médecins et les cliniques de
s’adapter au systéme et de le comprendre.
Une fois la méthode assimilée, le remanie-
ment suivant se profile a I’horizon, et le sys-
téme devient inexploitable.

La mort des cliniques: une volonté
politique

Jens Hollmann critique la méthode des
DRG telle qu’elle a été introduite en Alle-
magne. Il en révele les effets dans un lan-
gage-choc. «En Allemagne, le choix a été
fait de ne plus investir dans des cliniques.
Les subventions gouvernementales ont été
considérablement réduites. Méme si une
cliniqgue présente un bilan quelque peu
positif, elle ne dispose pas de suffisamment
de moyens pour réaliser des investisse-
ments.» Dans le paysage allemand de la
politique de santé, on murmure que 400 cli-
niques environ, sur un total de 2200, fer-
meront leurs portes ou seront transférées
vers une autre autorité.

Jens Hollmann scrute et interroge la salle.
«Combien de cliniques sont implantées en

Markus Gubler

Suisse?» Le public réfléchit. Personne ne
connait le chiffre. «<En Allemagne, n’impor-
te quel médecin-chef serait sans aucun
doute capable d’énoncer ce chiffre, car il
doit toujours se demander si sa clinique
réussira a survivre.» Les médecins-chefs
allemands sont bien informés sur les ques-
tions économiques, car ils savent que leurs
emplois sont en jeu.

Les craintes sont légitimes. Le site Kliniks-
terben.de gere un cimetiére électronique
peuplé de cliniques qui n’ont pas réussi a
survivre. La liste est longue. Selon Holl-
mann, des centaines de cliniques sont sans
doute appelées a disparaitre ces prochaines
années, selon une volonté politique, par le
biais de fusions, de reprises ou d’un trans-
fert d’autorité. «Cette mutation est le fruit
du systeme des DRG», affirme-t-il.

En Allemagne, les bébés naissent légers. En effet, avec les DRG, les cliniques regoivent
des subventions plus importantes pour les prématurés et les bébés de faible poids.

Photo: Fotolia.com
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«La tendance macro-économique du secteur
de la santé privilégie la rentabilité au détriment
du malade», explique Jens Hollmann.

Photo: Markus Gubler

13 000 experts pour controler les
contrbles

L’approche des DRG a transformé profon-
dément I'activité médicale dans les hopi-
taux. L’Allemagne utilise le systeme depuis
neuf ans et les effets sont nettement
visibles. Le systeme de santé allemand
compte de plus en plus de salariés dont la
tache principale est de jongler avec les
chiffres. Ainsi, sur la période de 2004 a
2009, les cliniques ont encaissé entre deux
et trois milliards d’euros en optimisant les
chiffres des DRG, comme I'avait prédit une
étude de Dresde. «Le service médical des
caisses maladie, une institution commune
des assurances maladie allemandes,
emploie quelque 6500 salariés, dont le seul
role est de contrdler les factures que les
caisses maladie mettent en doute. Par
ailleurs, on estime a 7000 environ le nombre
d’employés recrutés par les cliniques alle-
mandes pour éditer des factures avec un
codage optimal pour la clinique. Dans le
systeme de santé allemand, a I’heure
actuelle, 13 000 experts sont exclusivement
chargés d’un contréle des controles»,
conclut Jens Hollmann.

Cette classification de maladies, le codage
optimal entre les diagnostics principaux et
paralléles, transforme le travail des méde-
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cins dans les hdpitaux. «Aujourd’hui, de
nombreux médecins-chefs consacrent plus
de 50% de leur temps de travail a des acti-
vités non médicales.» Les DRG ont non
seulement augmenté considérablement les
charges administratives, mais ils ont égale-
ment produit des effets surprenants. «En
Allemagne, nous assistons a un nouveau
phénoméne: la naissance de bébés légers.
Dont I'explication est la suivante: grace aux
DRG, les cliniques recoivent des subven-
tions plus importantes pour les prématurés
et les bébés de faible poids. Des diffé-
rences méme minimes dans le poids de
naissance documenté conduisent a un
autre GHM, ce qui représente parfois un
chiffre d’affaires supplémentaire d’environ
20 000 euros pour la clinique.»

Le bien du malade disparait devant
la rentabilité

Les groupes homogenes de malades ont
introduit une vision économique de la
médecine et généré des champs de conflits
insoupgonnés. Selon Hollmann, la vision
scientifique de I’étre humain s’effrite et,
avec elle, la fonction originelle du médecin
en tant que thérapeute. «Le patient tend a
devenir un client, et le médecin s’apparen-
te de plus en plus a un chef d’entreprise.
Combien de temps ce patient occupera-t-il
un lit d’hopital? Comment classifier sa
maladie?» Des réflexions de ce type sur la
durée de séjour maximale et sur le codage
des maladies font désormais partie du quo-
tidien de toute clinique allemande. La ten-
dance macro-économique du secteur de la
santé privilégie la rentabilité au détriment
du malade. L’énergie des médecins-cadres
s’en trouve mobilisée, et ce, sans améliora-
tions significatives ou durables. «Cette
situation engendre des conflits au sein des
hopitaux. De nombreux médecins-chefs en
Allemagne ont compris entre-temps qu’il
était capital de se placer sur un pied d’éga-
lité avec la direction. Dans le cas contraire,
on les considére comme des pantins.»

Pour illustrer les profondes mutations intro-
duites par les DRG dans le quotidien pro-
fessionnel, Hollmann se référe au moniteur
actuel des médecins. Dans celui-ci, 16%
seulement des médecins interrogés affir-
ment disposer encore de suffisamment de
temps pour soigner leurs patients. Les
charges administratives plus élevées,
conjuguées a la pression croissante exer-
cée par les colts, sont a 'origine, toujours
selon Hollmann, de nombreux types de
conflits dans les cliniques: les conflits de
répartition entre les médecins-chefs aug-
mentent et ouvrent de nouveaux conflits en
raison des recettes insuffisantes. «Dans le

méme temps, les conflits d’objectifs, d’éva-
luation et de vision deviennent de plus en
plus aigus dans les cliniques. Les mots
d’ordre sont bien connus: rendement vs
bien du patient.»

L’absence d’un discours ouvert

Un membre de I’'assistance explique qu’il a
du mal a comprendre cette situation. Holl-
mann lui donne raison. Mais il précise que
la contradiction entre le rendement et le
bien du patient pourra uniquement étre
résolue lorsque les décideurs meédicaux
et économiques seront sur un pied d’éga-
lité. «ldéalement, les deux perspectives
devraient se recouper, mais ce n’est le cas
que dans de rares cliniques», poursuit Holl-
mann. Plusieurs personnes présentes dans
la salle évoquent alors leurs expériences.
«Existe-t-il des hopitaux ou les gestion-
naires comprennent les préoccupations
médicales, et inversement?» demande un
membre de I'assistance. Hollmann réplique:
«Les temps ou I'on pouvait dire dans une
clinique <«c’est votre probléme> sont désor-
mais révolus. Les bonnes cliniques disent:
«c’est notre probleme>. C’est, dans une lar-
ge mesure, une question de culture, dans
I’esprit de la devise: <we have to be safe to
disagree>. Mais ce discours ouvert, qui s’in-
tégre dans les visions administrative, éco-
nomique et médicale, est cultivé dans
quelques établissements hospitaliers seu-
lement.»

C’est pourquoi, en Allemagne, des méde-
cins commencent a acheter des cliniques.
Comme I'explique Hollmann, ils souhaitent
échapper a l'autorité des gestionnaires.
«Ce sont surtout les jeunes médecins qui
préparent un MBA qui prendront ultérieure-
ment la direction d’une clinique. lls conju-
guent les deux perspectives. C’est une
nouvelle image.»

«J’adore mon métier et je déteste
mon travail»

Pour illustrer le degré de pression auquel
sont soumis les médecins hospitaliers dans
le contexte des DRG, Jens Hollmann
évoque la restructuration de I’'Hopital uni-
versitaire de Zurich. Dans le cadre d’une
étude, les membres du personnel concer-
nés ont été priés de désigner les gagnants
et les perdants de la restructuration. Le
résultat a été explicite. Les directeurs de cli-
niques, les médecins hospitaliers et les
patients sont perdants, au profit de la direc-
tion des services, de I'administration et de
la direction hospitaliere. C’est pourquoi
Hollmann préconise de rechercher suffi-
samment t6t des collaborateurs qui effec-
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tuent les taches administratives sans rap-
port avec la médecine. «Sinon, un beau
jour, les médecins hospitaliers ne seront
plus des médecins. Ou bien, pour reprendre
les propos d’un médecin suisse pendant un
séminaire: «J’adore mon métier et je détes-
te mon travail>.»

Les médecins-cadres suisses ne sont
pas préparés

Cette affirmation refléte I’attitude conserva-
trice de nombreux médecins-cadres. Tou-
tefois, plus la structure de direction est
décentralisée, plus le médecin-cadre est
obligé de se consacrer aux questions maté-
rielles et au management. Aujourd’hui
encore, en Suisse, de nombreux médecins-
cadres n’accordent que peu d’importance
aux compétences dans le domaine de la
gestion et des ressources humaines, com-
me l’illustre Hollmann en se référant a un
mémoire de Master. Ce travail sonde les
motifs pour lesquels de nombreux méde-
cins-cadres ne sont pas dipldmés en ges-
tion et en ressources humaines. Un tiers
des personnes interrogées affirme ne pas
avoir le temps, un quart déplore I'absence
de soutien de la part de 'employeur, et une
personne sur dix estime qu’une telle forma-
tion serait sans intérét pour son activité pro-
fessionnelle. L’étude arrive a la conclusion
que les médecins-cadres en Suisse ne sont
pas systématiquement préparés a leur
fonction. Pour Hollmann, une chose est
s(re: «La plupart d’entre eux n’ont compris
que partiellement I'importance de la ges-
tion et des ressources humaines.» La situa-
tion est différente en Autriche. Dans ce
pays, les postes de direction sont exclusi-
vement confiés a des médecins justifiant
d’une formation en gestion d’entreprise et
management du personnel.

Leadership 2.0

Hollmann aurait souhaité que les méde-
cins-cadres identifient spontanément les
signes du temps: la nécessité fait loi. En
effet, selon lui, la génération future, actuel-
lement en formation dans les hopitaux, a
d’autres exigences. Les jeunes médecins
ne veulent plus faire carriére a tout prix. La
vie privée et les loisirs occupent une place
tout aussi importante. «Nous découvrons
une génération de médecins trés engagée,
qui s’investit totalement... jusqu’a 17
heures.» En Allemagne, de nombreuses cli-
niques éprouvent des difficultés vis-a-vis
des nouveaux besoins. «Les gens expri-
ment leur désaccord avec des actes. De
plus en plus de cliniques allemandes
conduisent des «Exit-Interviews» avec
d’anciens employés pour connaitre les rai-
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sons de leur départ. A I'’heure actuelle, des
dépenses importantes sont engagées pour
effectuer des réparations, au lieu de mettre
en place un développement personnel stra-
tégique.»

Un changement de mentalités est en cours.
C’était une nécessité. «Les structures orga-
nisationnelles et le personnel d’encadre-
ment devront désormais étre investis d’'une
nouvelle légitimité. Le systéeme est devenu
beaucoup plus dynamique, plus complexe
et plus ouvert. Les reprises de cliniques
sontal’ordre du jour et la concurrence entre
les médecins s’intensifie. Les démissions
de médecins-chefs font désormais partie
de la norme. Il y a dix ans, c’e(t été incon-
cevable», précise Hollmann en résumant
les évolutions récentes du systéme de san-
té allemand. Le personnel d’encadrement,
y compris les médecins-cadres, doit réagir
a cette complexité et aux incertitudes. En
effet, dans I'environnement complexe et
dynamique du systéeme de santé, ils ont
besoin de collaborateurs. «La médecine de
demain est une médecine d’équipe», préci-
se Hollmann en citant Ignazio Cassis,
conseiller national PLR. Le nouveau mode-
le de management, Leadership 2.0, prescrit
aux médecins dirigeants la motivation de
leurs collaborateurs; ils sont censés les ins-
pirer et les estimer. «L’argent n’y fera rien.
Les hommes agissent seulement parce
qu’ils ont la volonté d’agir», déclare Jens
Hollmann pour conclure son exposé.

Cet article est reproduit avec I'aimable autorisation du conférencier
et de 'AMDHS

De la PLA au PAFA

Complément d’information
a l'article paru dans
doc.be 6/2012

En réponse a notre demande, nous avons
appris que la Direction de la santé publique
et de la prévoyance sociale ne publiera plus
ses propres informations sur le placement
a des fins d’assistance (PAFA) et ne rem-
placera pas le guide de la privation de liber-
té a des fins d’assistance (PLA). Ces tra-
vaux ont été confiés aux autorités de pro-
tection de I'enfant et de I'adulte (APEA),
également responsables du formulaire
PAFA. La Direction de la santé publique et
de la prévoyance sociale a fait remarquer
que le guide et la check-list étaient tres
utiles aux meédecins. Elle a déposé une
requéte pour garantir la mise a disposition
future de ces documents. A I’heure actuel-
le, en raison des travaux importants a réa-
liser pendant la phase de mise en ceuvre,
les autorités de protection de I’enfant et de
I’adulte ne sont pas en mesure de fournir
des informations fiables sur la réalisation et
la date de parution de ces documents.

Oliver Macchi, Dr jur.,
service juridique de la SMCB

Formation continue de la
SMCB sur le nouveau droit
de la protection de I’adulte
et de I’enfant

Le professeur Marco Zingaro, juriste et
chargé de cours a la section travail
social de la Haute école spécialisée
bernoise, donnera une conférence
dans la grande salle du restaurant
Landgasthof Schonbtihl (avec apéritif).
La participation est gratuite pour les
membres de la SMCB.

jeudi, 28 mars 2013,15h a17 h
Restaurant Landgasthof Schonbiihl

Deux crédits de formation seront attri-
bués aux participants. Les personnes
intéressées sont priées de prendre
contact avec le secrétariat avant le
vendredi 15 mars: info@bekag.ch ou
031 330 90 00.



Anzeige SCHWEIZERISCHE HIRNLIGA
LIGUE SUISSE POUR LE CERVEAU

LEGA SVIZZERA PER IL CERVELLO

Die schweizerische Hirnforschung

gehort zur Weltspitze. Um diese For-

schung weiter zu unterstiitzen und
voranzutreiben, haben engagierte ®

Wissenschaftler 1995 die Schweize- e

rische Hirnliga gegriindet. Die bedeu-
tenden Fortschritte in der Behandlung
von Hirnschlagen, Multipler Sklerose
und der Parkinson Krankheit weisen
darauf hin, dass sich die Forschung
auf dem richtigen Weg befindet.
Die Schweizerische Hirnliga fordert
diese Entwicklungen ebenso wie die
Bestrebungen, Therapien von Alzhei-
mer-Krankheit, Depressionen, Hirn- 5
tumoren und Suchtkrankheiten zu ver-

bessern.
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