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| ntroduction

1. Introduction générale

Le sygéme de santé suisse et considéré comme I'un des meilleurs au monde, d aprés une
éude de ’OM S. Du poirt de vue de la qualité des soins, il est vrai que nous n’ avons pas a
nous plaindre. Par contre, ce sy geme de qualité ason prix, lequel est pluté devé.

La Suisse a le syséme de santé le plus colteux au monde, juste aprés les Etats-Unis’. La
tendance actuelle est toujours a la hausse et les codts de la santé ne cessent d' augmenter. |1
faut noter que, magré des investissements financiers toujours plus importarts, I’ éa de santé
générd delapopulation nes'améiore guere plus de maniére significative.

L’ augmentation des colts lies ala santé n’est pas le seul probleme. Aujourd’ hui, il semble
gue la répartition des prestaions médicd es sur le territoire soit de plus en plus inégde. Les
régions de montagne et régions rurdes, plus isolées, ont une densité de médecins nettement
plus faibles que les centres urbains. Comment expliquer ces disparités ? Et, surtout, que faire
pour enray er cette dégradation de ladistribution des presations médicales?

Ce paradoxe de diminution de la qualité des prestations médicades alors que les codts ne
cessent pourtant d’ augmenter est révé ateur de disfonctionnements profonds de notre systéme
de santé: les fonds alloués grandissent mais la qudité se détériore. || s'agt aujourd hui de
prendre des mesures efficaces tant en terme d effets que de colts. Ce document a pour
objectif principa de proposer des solutions pratiques pour pdlier au manque de médecins
générdistes qui se fat aujourd hui sentir. Des propositions qui ont certes un colt financier
important, mais qui promettent d’avoir un effet sur la qudité des presations médicales de
base.

La premiére partie de ce document sera consacrée a une bréve présentation du systéme de
santé suisse : son organisation générae et son fonctionnement.

Nous aborderons ensuite les difficultés auxquell es ce sy steme doit aujourd’ hui faire face, dans
un premier temps, au niveau nationd. Ceci sera suivi par une analyse des problémes
spécifiques aux régions de montagnes et régons rurales dans le domaine delasanté.

La troisieme patie de ce document s gppliquera a mettre en évidence les solutions
envisageables a |’heure actuele, ainsi que des exemples de bonnes pratiques. Un tableau
récepitulatif présentera I'ensemble des mesures prgposées, ansi que les instances
responsables de lamise en place de ces mesures.

2. Buts et méthode

! Organisation mondid e de la Santé OMS (2000) Rapport sur la santé dans |e monde. Genéve.
2 Imhasl y, P. (2008), La santé en Suisse — Rgpport nationd sur la santé 2008. Résumé, Observetoire suisse de la

santé, Berne.
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Ainsi, le but de cette recherche est, d’une part, de révéler les failles existant dans le systéme
de santé suisse, et cetout particulierement dans les régons de montagne. Ensuite, il s'agt de
proposer des déments de réponse aux problemes identifi és.

Pour ce faire, nous dlons tout d abord nous atacher a décrire le syséme de santé suisse, son
fonctionnement et ses caractéristiques en nous basant sur lalittérature existante.

Pour effectuer une premiére andyse des problemes, nous nous sommes principaement
appuy és sur |’ actuaité nationae et régonae dans le domaine médicd.

A noter que nous ne traitons ici aucunement des hdpitaux, du secours en montagne, ni des
soins en cas d'urgence. |l s'agit la de thématiques aux multiples aspects qui nécessiteraient
gue leur soit a chacune consacré un document propre. Nous avons délibérément écarté ces
thématiques, préférant nous concentrer sur les prestaions médicdes de base: celes
dispenséespar les médecins généralistes.

Des interviews de responsables de la santé dans des cantons de montagne comme le Vaais,
Uri ou les Grisons ont été des sources précieuses d' informations, tout comme les contacts pris
avec des médecins exercant en régon de montagne. C'est ainsi que nous avons pu identifier
certains des problemes qui se posent dans le domaine de la santé dans les régons de
montagne et régons ruraes. Ces personnes ont é&é d’ une grande aide pour passer en revue ce
qui adg aété fat pour réger cettesituation et pour, surtout, ébaucher de nouve les solutions.
Gréce a leurs remarques, nous avons éé en mesure de proposer des mesures concréetes a
prendre afin d’ assurer lacontinuité de I’ goprovisionnement en prestations médicaes de base.

Une version préliminaire du concept a ensuite é&é soumise a I'approbation de diverses
personnes concernées et intéressées par cette question des presations médical es en région de
montagne. La rencontre a eu lieu le 1% décembre 2009, dans les locaux du SAB. M me
Susanne Huber (Volkswirtschaft Berner Oberland), Jean-Danid Antille (Groupement de
population vaais romand), Water Borter (Borter und Partner VS), Peter Herzog (médecin
GR) et Bernhard Imoberdorf (Regons- und Wirtschaftszentrum Oberwallis) éaent présents.
Leurs remarques et consells ont permis d’ aboutir au présent document.



Partie |

L e systeme de santé suisse

1. Organisation

Comme bien des domaines, le systéme de santé suisse n’'échappe pas a la réde du
fedéraisme. La politique de la santé est répartie sur trois niveaux : la Conf édération, les
cantons et les communes.

Le fédéralisme du syséme de santé suisse a des avantages comme des inconvénients. |l
semblerait que le fédérdisme soit un type d organisation a méme de garantir la meilleure
répartition des prestaions médicales sur le territoire, sans qu’un canton soit défavorisé par
rapport a un autre’. Par contre on ne peut que relever le haut degré de complexité d une
politique de santé dans laquell e se cotoient 26 sy fémes cantonaux tous légerement différents.
Cet éta defait entraine un morcellement des lois e, un certain nombr e de recoupements dans
différents domaines.

Au niveau de la Confédération, ¢ est I’ Office fédérd de la santé publique (OFSP) qui est en
charge du dossier de la santé. Du ressort de I’OFSP sont principalement |’ assurance maladie

et accidents, les épidémies, les drogues et la to><| comanie, ansi que le contréle des denrées
adimentaires et des produitstoxiques et chlmlqua

Laloi fédérde sur I'assurance mad adie (LAM a, RS 832.10) est la loi la plus importante de
notre systeme de santé et dle régit des domaines qui dépassent de loin |e cadre de la seule
assurance maladie. 1l existe, en Suisse, une loi sur I assurance ma adie depuis 1911. C'est lors
de sarévision compléte, en janvier 1994, que le principe d obligation d’ assurance pour tous a
éé introduit. Aujourd hui, laLAM d garantit atoues les personnes résidantes un acces sans
distinctions ni discriminations a une médecine de haut niveau et ades soins de quaité.

LaConfédération, les cantons et les communes se partagent taches et responsabilités, mais ce
sont les cantons qui détiennent les compétences clefs dans le domaine de la santé. Leur rble
est, d'une part, de veiller a I’gpplication des ordonnances édictées par la Confédération, et,
d autre part d’assurer I’ gpprovisionnement sanitaire soit la construction et |’ exploitation des
hopitaux et homes, ou encore la délivrance des autorisations de pratiquer. Les cantons
s'occupent égdement du contréle des denrées adimentaires e des produits toxiques, du
financement de diverses institutions médica es ainsi que d’ accorder des réductions de primes
d’ assurance maladi e pour les personnes économiquement faibles®.

Le r6le des communes est d'une importance moindre. Elles travaillent toujours en
collaboration avec leur canton et avec la Confédération, surtout dans les domaines de la
prévg,ntion et dela promotion de lasanté. Selon leur taille, il arrive qu’ dles collaborent entre
eles”.

Le tableau 1, ci-dessous, présente la répartition des compétences entre la Confédération, les
cantons et les communes.

3 Achermann, W., Berset, C. (2006). Lespolitiques suisses dela sarté — Potentid pour une politique nationale.
OFSP, Bene.

4 Site Internet de I' OFSP, www.bag.admin.ch (derniére consultation le 15 septembre 2009)

> OFSP (2005), Le secteur suisse de la santé Sructure, prestataires de services, loi sur I'assurance-maladie.
Berne
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La Confédération est responsabl e de toute une série de taches spéci fiques. Elle S atache a
prévenir & combattre les maadies infectieuses et a protéger lasanté de la
populaion contre toute une série de risques (stupéfiants, produits chimiques,
radiaions, denrées dimentaires, médicaments, procréation médica ement
assistée, génie généique, ec.). Elle secharge de velller alaqudité de

|” environnement naturd.

LaConfédération est aussi responsable des assurances socides & par
consequent delaloi sur I' assurancemd adie (LAMd), mas aussi dela
recherche, de laréglementation de laformation des professions médicdes e de
| a reconnai ssance des dipldmes.

Les cantons ont une compétence générd e en politique de santé. Il's sort chargés de pourvoir
aux besoins de la populaion en matiére de promotion de lasanté, de
prévention des maadies, de soins, de services médicaux e de réadapt aion.

Les communes ont un réle complémentaire pour la mise a d sposition de certaines institutions
de soins de proximité (hépitaux de district, homes EMS, soins adaomicile,
médeci ne scolare, mesures directes de prévention et de promotion de santé).

Tableau 1 : Logique juridigue de la répartition des compéences entre la Confédération, les cantons et
les communes (Achermann, W., Berset, C., 2006)

Cetterépartition des téches est, depuis larévision delaLAM d, en évolution. La nécessitéde
construire une politique de santé nationale se fat sertir. Elle aurait pour but d assurer une
meilleure coordination possible des téches liées alasanté.

Lavolonté d’ améliorer la coopération entre les diff érentes instances cantondes et fédérales
dans le domaine de la santé, a mené a la création, en 1919, de la Conférence suisse des
directrices et directeurs cantonaux de la santé. Cette Conférence travaille a « coordonner les
prestations de service du domaine de la santé au niveau suisse »'.

Ainsi que le releve Gerhard Kocher, économiste de la santé, «il faut aujourd hui admettre
que la Confédération n’a cessé d’ agrandir son champ de compétence et que I’ assertion selon
laquell el es cantons seraient | es seuls responsables dela politique de santé n’est plus exacte.
La plupart des taches sont de responsabilité conjointe entre cantons et Confédération (...).
Les décisions prises au niveau fédéral font I'objet d’une mise en cauvre cantonale ou
communale e engagent souvent des acteurs privés (hopitaux, EMS, médecins etc). (...)
Aujourd’ hui, la politique suisse de santé est un domaine de compétence partage. »

2. Fonctionnement et financement

Le systéme de prise en charge des colts de la santé est régé par la Loi sur I'assurance
maladie LAM d. Depuis janvier 1996, toute personne éablie en Suisse est obligée de s’ assurer
aupres d'une des nombreuses caisses maladie pour |'assurance de base. Cette assurance
obligatoire est dite sociale, puisque les personnes économiquement faibles peuvent bénéficier
d’ une réduction des primes, financée par leur canton de résidence.

L’ assurance mal adie de base prend en charge les colts des traitements médicaux en cas de
maadie, de maternité ou d’ accident. L’ acces ades soins médicaux de qualité est ainsi garanti
pour I'ensemble de la population résidente. Les primes d assurances sont caculées en
fonction de I’ége de I assuré et de la franchise choisie par ce dernier. Les primes d’ assurance
sont différentes de canton en canton.

" Achermann, W., Berset, C. (2006). Vol 1, p. 96.
& Kocher, G., Ogier, W. (2004). Le systéme de santé suisse 2004-2006, un survol actud. Berne. in Achermann,

W., Berset, C. (2006). Vol 1, p.33



Les assurés ont égdement la possibilité de contracter, en sus, une assurance complémentaire
assurant des prestaions supplémentaires tell es, par exemples, qu’ une chambre semi privée en
cas d’ hospitdisation ou encore le remboursement de soins en médecine douce.

A noter encore, que les caisses mdadie doivent respecter certaines exigences légaes et
notamment renoncer a tout but lucratif. C'est I'OFSP qui s'occupe de la surveillance des
caisses, de leurs comptes annuels et des tarifspratiqués.

Concernant le financement des soins médicaux — dont le total s'devait a 54©04 millions de
francs en 2007° — on dénombre principalement trois groupes d’ acteurs au sein du systéme de
santé. Les organes de financement sont principalement les assureurs maadie (environ 51%),
les ménages privés (prés de 33%) e, enfin |’ Etat (Confédération, cantons et communes) qui
prend en charge le reste des colts (16%)'°. La contribution la plus devée est celle des
ménages. Elle recouvre les primes d’ assurances ainsi que la participation « out the pocket »
(franchise et frais restants).

Letableau 2, en page suivante, présente de fagcon sy nthétique les différents acteurs du systeme
de santésuisse et les flux financiers. |l tente d’ apporter une réponse ala question de savoir qui
paye quoi.

Sa complexité tient principdement au nombre des acteurs et a leur implication a plusieurs
niveaux. Toutefois, on identifie assez rgpidement — en bleu — les acteurs principaux que sont,
comme nous I’ avons déja mentionné, | es assureurs maadie, | es ménages et I’ Etat.

° OFsP (2007). Satistique de I’assurance maladie obligatoire : Partie graphiques e commentaires. Berne

Y oFs (2007). Financement du systéme de santé sdon I’agent payeur. Berne
Générdisaion apartir des vadeurs issues de ce document pour I’ année 2007: Assurances socid es et assurances
privées : 52,1% ; ménages privés e autres financements privés : 31.7% ; Etat : 16.2%.
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Prestations globales des assureurs-maladie

Prestations IV 50.7% (T 9.08)

ou prestations brutes 47.1% + autres 3.6% (T 9.07)
Assureurs LAMal Assureurs LAMal Assureurs privés
= Ass. obligatoire des Ass. cpit. LCA Ass. cplt. LCA
olde de > » Soins AOS Prestations IV Prestations IV
financement * 02% Prestations IV (T 9.08) (T 9.08)
(T 9.08) —» (T9.08) 2.7 % 6.6 %
41.3%
[ [
+0.1 % 27 % - -1.0%
41.5%
29.545.746.3%
Solde de Solde de
financement * financement *
(T9.08) (T 9.08)
Ménages (T 9.06) 67.0%
1.7 %
5 . —— - Primes neftes AQS * 29.5 %
E;?nu:'ﬂﬂzls > 63% p - Paricipationaux frais 5.7 % 4
(T 9.06)
- Ass.cplt. LCA assureurs Lamal primes 2.6 % \

- Participation aux frais 0.1 % : \I Primes brutes AOS=

primes nettes AOS +
2 réduction des primes:
Autres régimes de

295 +6.3%=358
protection sociale |1 % i

(T9.07) l

-Prestations complé- > e o
mentaires & AVS —> 33% Vaotalpocet™ 21,9%

-Aide sociale l 50.7 %

- Assurances privées LCA primes 7.7 %

-Alocations pour
impotents

Out of pocket" +
autres regimes de

protection sodiale Il = 24.8% :11 3+2.7+6.6%
21.5+3.3%=24.8% l o
Subventions de

IEtat (T 9.06) a n
; : ystéme de santé
porbeet R o 2 g (T .06 : 100% = 54'904 mio frs) *

Communes Autres ventilations des colts du systéme de
santé par I'OFS:
- selon l'angle de |la protection sociale (T 9.01)

Autre financeme nt

privé (T 9.06) —» 1.0% —» -celonl'agent payeur (T 2.02)

- selon le fournisseur de biens et services (T 9.03)

- selen I'angle économigue (T 9.05) -+
Assurances sociales -selon les prestations (T 9.04) :
(T 9.06) 45.8% soins intra-muros et semihospitaliers
AVEAL 31.6% soins ambulatoires

Assurance militaire » 75% —» 228%autres

Assurance accidents
LAA

Tableau 2 : Evolution du financement du systéme de santépar I’ Eta, tiré du document Statistiquede
I’assurance maladie obligatoire : Partie graphiques et commentaires (2007), OFS.

A tous les niveaux et pour tous les acteurs, les colts du systeme de santé sont en hausse et
ceci defacon continue. L es primes d’ assurance maladi e pésent chaque année plus lourdement
sur les budgets des ménages mais aussi sur les finances des pouvoirs publics, grevant les
fonds d' autresprojets essertiels au développement territorid.



La gaphique ci-dessous présente I’ évolution des dépenses de I’ Etat, provenant en grande
partie des cantons mais aussi des communes et de la Conf édération. En I’ espace de pres de 20
ans, les co(ts ont pratiquement triplé. L’ Eta injecte, en moyenne, chague année environ 4%
de moy ens supplémentaires dans le sy stéme de la santé.

Evolution du financement du systéme de santé par I'Etat (cantons,
communes et Confédération) en mio de fr

10'000.0
9'000.0
8'000.0
7'000.0
6'000.0
5'000.0
4'000.0
3'000.0
2'000.0
1'000.0

0.0

$ 8588338588888 B BBEEE

Graphigue 2 : Evoluion du finencement du sygséme de santé par |’ Eta, tiré du document Statitique
des assurances sociales suisses (2008), OFAS

2003

Les assurés subissent égdement I’augmentation continuelle des primes d assurance maladie,
comme on levoit sur le graphique 3. D’ une prime mensuelle moyenne de 173 Frs en 1996, on
est passé a un montant de 323 Frs en moy enne par assuré en 2009. Ce qui représente unpeu
plus de 180% d’ augmentation sur 13 ans seulement.

Evolution des primes moyennes par mois en frs
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Graphigque 3 : Evolution des primes mensuelles moyennes, tiré du document Statisique des
assurances ciales suisses (2008), OFAS



Ce phénomene d’ augmentation des colts de la santé souléve bien des questions et force est de
constater que I'on ne connait pas encore bien les raisons de cette croissance continue qui
rdéve de nombreux facteurs démogaphiques (viellissement de la population), sociaux
(recours plus fréquent a la médecine que par le passé consultations plus fréquentes de
spécidistes) et économiques (type d assurances, comportement différent unefois le seuil dela
franchise passé).

A relever encore que la qualité des prestaions s andiore plus lentement que les colts ne
s'devent e que cette andioration n'a plus, aujourd’ hui, d'impact visible sur des indicateurs
tels quel’ espérance de vie ou le taux de mortdité.

A la lecture de tous ces points, il ressort que le financement du syséme de santé est tres
complexe, fait intervenir différents acteurs, et ce a plusieurs niveaux. |l serait intéressant
d amédliorer latransparence des colts. Celapermettrait notamment de pouvoir plus facil ement
aboutir ades solutions pour limiter la croissance des codts de la santé.
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Partie Il

Problemes actuels du systeme de santé suisse

L’augmentation rapide des colts liés a la santé est un desproblemes que rencontre a |’ heure
actudle le syséme de santé suisse. Ce probleme — relaivement visible puisqu’il concerne
I'ensemble de la population a l'arivée des nouveaux tarifs de primes — n'est
malheur eusement pas le seul mal dont souffre aujourd’ hui notre sy séme de santé.

Nous avons pu identifier un certain nombre des difficultés du sy $eme de santé suisse. Nous
avons choisi de d’ abord présenter les problemes constatés pour I’ ensemble du territoire. Nous
aborderons ensuite, de fagcon plus déaillée, ceux concernant principaement les régions de

montagne et régions ruraes.

1. Sur I'enseamble du territoire

Le premier probleme, dga cité, est cdui de I’augmentation effrénée des colts liés ala santé.
Commelesoulignent M ahieu Vuillemier et al. dans leur éude™ «lesfacteurs qui influencent
I’évolution des colts de la santé sont nombreux; ils relévent tout a la fois de I’évolution
démographique, de I'éat de santé de la population et de ses caractéristiques socio-
économiques et culturelles, ainsi que du développement de I’ offre et de la demande de soins ».
Ainsi, on peut avancer quavec I'age, la probabilité de devoir recourir & la médecine
augmente, tout comme le volume de prestations par personne. Cela peut devenir
problématigue dans une société vielllissante. En outre, lorsque des progrés sont réaisés dans
le domaine de la médecine, ils sont souvent — ce qui et regettable — a I'origne d’'une
augmentation des co(ts. Ceci est notamment vrai lorsque, par exemple, les progrés permettent
d affiner un diagnostic et de découvrir une pathologe, ou encore de soigner une maladie qui
aurat éé, par le passé, jugée incurable.

A cda s'goute le fait qu’'aujourd hui des symptémes, que I’on aurait autrefois considérés
comme insignifiants, poussent les gens a consulter. Ce phénomeéne, bien naturel, se produit
avec I'améioration des conditions de vie. Quand il s'agit de survivre, on se préoccupe peu
d ére sujet a des dlergies bénignes ou autres petits maux... qui deviennent motif de
consultations dans notre société moderne.

Il semblerait également que le fait de consulter d’emblée un médecin spéciaiste, sans passer
d abord par un médecin généraliste soit al’origne d' une partie de la hausse des codts de la
santé. La médecine de base est aujourd’ hui une des plus efficaces en terme de qualité prix.
Et pourtant, cette formation médicale poussée est aujourd’ hui trés peu prisée des éudiants en
médecine. Cedésintérét n’est pas sans conséguences économique : la médecine aux colts les
moins éeveés est cdle qui attire le moins de praticiens ! Pour expliquer cet éa de fait, divers
arguments se profilent.

A la base méme de ceci se trouve la question de la formation des médecins suisses. Le
nombre d’ é&udiants parvenant a terminer leurs éudes et a obtenir leur dipléme en médecine
est trop peu devé par rapport aux besoins réels™. En effet, les facultés de médecine limitent le
nombre d' éudiants en médecine soit par un numerus clausus (Zurich, Bae, Berne e

L vuilleumier, M., Pelegrini, S, Jeanrenaud, C. (2005). Déterminants et évolution des cofits du systéme de
santé en Suisse. Revue de lalittérature e projection al’horizon 2030. Office fédérd de la statistique (ed.).
Berne.

2 DieSpitd e kdnnten heute ohne den grossen Antell an Auslandern nicht mehr funktionieren” in (2009). In
den Spitdern fehlt es bald an guten Arzten. Neue Ziircher Zeitung, 04/09/09
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Fribourg) soit par une séection drastique a la fin de la premiére année (Genéve, Lausanne et
Neuchétel). La conséguence en est que, depuis maintenant plusieurs années, le contingent de
médecins formeés n’ est pas suffisant pour assurer les soins nécessaires.

Ainsi, les hopitaux suisses sont aujourd’ hui trés fortement dépendants de la main d' ceuvre
étrangere pour assurer leur fonctionnement. « Les hdpitaux ne pourraient aujourd hui pas
fonctionner sans ce taux élevé de personnd éranger = » souligne C. Favre, conseiller o’ état et
président de H+, I'association des hdpitaux suisses, dans une édition du Neue Zircher
Zeitung datant de début septembre 2009.

On aurait pourtant beau jeu de reprocher ceci aux universités. Ni leurs moyens financiers ni
leurs structures d' accuell ne sont extensibles et il faut savoir que laformation d’un éudiant en
médecine colite, hors spéciaisation, prés de 720000 francs a |’ Etat™*. Quant aux colts de la
formation poggraduée en médecine, il sont plus difficile a évaluer : « Etant donné que la
formation médicale post-graduée offerte dans les hdpitaux est une production conjointe de
prestations de santé, de recherche et d’ enseignement, il n’est guere possible d'isoler tous les
colts. Des appréciations grossiéres obtenues suite a différentes méthodes fluctuent entre des
valeurs de CHF 17000 par assistant et par an et CHF 168 000. »™

En outre, I'introduction, en 2002, de la clause du besoin justifiait qu’ une limitation du nombre
d’ éudiants admis en médecine soit mise en place. Former des jeunes sans leur offrir de
perspective de pouvoir exercer aurait éé une aberration.

La clause du besoin a limité le nombre d ouverture de cabinets médicaux en Suisse. Le but
éait de prévenir une ouverture massive de cabinets suite aux accords bil atéraux sur la libre
circulation. La conséguence a surtout éé gue les dipldmés en médecine se sont vus contraint
de rester dans les hépitaux ou ils se sont gpécidisés. |1 'y a aujourd hui une sur-gécidisation
delaprofession e de moins en moins de personnes aspirent adevenir médecin généraliste.

En effet, un médecin décidant d ouvrir son propre cabinet, se heurte a des difficultés
administratives (gel des ouvertures de cabinet) et devra, en tant gqu’ indépendant, assumer de
gandes responsabilités financieres. En comparaison, travailler dans le milieu hospitdier
s'avere nettement moins compliqué. D’autant plus que les conditions de travail (proximité
avec des coll egues de laméme et d’ autres spécidités, horaires plus réguliers, gardes du week-
end moins fréguentes) offrent une qudité de vie plus compatible avec les attentes des jeunes
diplémeés. Les moaurs changent : aujourd’ hui on accorde plus d’'importance aux loisirs et ala
famille — les médecins N’ échgppent pas a cette réde. «lIs ne sont plus prés a travailler
huitante heures par semaines et afaire le pied de grue derriere leur téléphone tous les week-
ends parce gqu'ils sont de garde » explique Jacques de Haller, président de la Fédération des
médecins suisses'®.

A ce changement des mentdités s’ gjoute encore lefait que, dans le sy steéme de santé suisse, la
médecine de premier recours est nettement moins valorisée que la médecine spécidisée
s'exercant en hopita. Ce constat découle notamment de I’ introduction, en 2004, du nouveau
systemetarifare TarM ed. Cetterévision tarifaire devait rééquilibrer les différences de saaires
dans les professions médicales, mais elle n'a pas eu les effets escomptés sauf pour les
psy chiatres qui sont les grands gagnants de I’ introduction de TarM ed (+32%)17. Les médecins

13 .
idem.

4 Hammerli, A. (2009). Deutsche finanzieren unsere Spitaer mit. Tages Anzeiger, 21/09/09.

15 . . . . . ! .. . . .
Tdse, A., Leuket, K. (2009). Finanzierung des ar ztli chen Weterbildung aus 6konomischer Sch. Kurzstudie

im Auftrag des SWFt. Olten.

16 Zaugg, J (2009). Mon médecin, ce héros. L’ Hebdo, 12/02/09.

17(2006). Introduction du TarMed: les médecins généralistes n’ en ont pas béndfici & Ars Medici n°25/26.
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générdistes ont vu leur chiffre d affaire amélioré d’un pourcentage de seulement 7% entre
2003 et 2004, soit une augmentation inférieure ala moy enne de leurs collégues spécialistes™.

Le mécontentement des médecins généralistes s'est exprimé jusque dans les rues de la
cepitde mais sans conséquences sur le syséme TaMed qui es resé inchangé Les
générdistes se sont égal ement vus confrontés, en 2008, a une baisse des tarifs des anayses
laboratoire. Avec cette nouvelle révision tarifaire, les andyses que le médecin pratiquat au
cabinet pour afiner son diagnostic ne sont plus rentables e bien des médecins ont di
renoncer a cet outil précieux pour des raisons financiéres. Moins bien payés que les
spécidistes, les généralistes se voient privés de la possibilité d utiliser les techniques
modernes, rapides et efficaces. On comprend que dans ces conditions, la profession de
médecin genérdiste soit vu comme relativement peu attirantepar les médecins en formation.

Tout ceci se cumule et contribue a maintenir les médecins sortant de I’ université dans les
hopitaux. Dans le méme temps, le viellissement du contingent de médecins générdistes se
poursuit, aggavant encore la situation. Les genérdistes proches de la retraite — et ils sont
nombreux puisque 60% des générdistes ont plus de 55 ans” — peinent a trouver des
successeurs pour regprendre leurs cabinets médicaux.

S la situation actuelle n'est pas encore catastrophique, on voit d' ores et déja agpparditre
guelques lacunes au niveau de la répartition territoride des pregaions médicades, e ce
notamment dans les zones ruraes et zones de montagne. Cette situation est critique d' autant
guetoutes les voix s accordent pour voir dans la médecine de f amille ou médecine de premier
recours un dément de solution pour parvenir a maitriser les colts de la santé. Alors a |’ heure
ou lanécessité de faire des économies dans le domaine dela santé se fait toujours plus sentir,
il est essentid detravailler arevaoriser la médecine générale.

2. La dgtuation en régions de montagne et régionsrurales

Ainsi que vu précédemment, I’ exercice de la médecine générale est, aujourd’hui, percu
comme nettement moins attractif par une grande partie des médecins par rapport a une
spécidisation en milieu hospitalier.

A cetteperted’intérét pour lamédecine générale s'ajoute larelativement fable attractivité des
régions périphériques qu’elles soient de montagne ou plutdt rurdes. De ceci résultent des
disparités plus ou moins marquées dans larépartition spaiae des prestations médicaes.

En effet, la situation au niveau des prestaions médica es de base en région de montagne est
nettement plus critique qu'éle ne I'est en plaine. La carte suivante (figure 1) montre, pour
chaque commune, la distance a parcourir pour se rendre au cabinet médical le plus proche
(qu'il s’agisse d’un médecin généraliste ou d'un spécidiste).
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Idem.
¥ EHM (2007). Statigiques FMH : Répartition par &ge des médecins en Suisse.
http://www.fmh. ch/shared/data/pdf/stt14. pdf (derni ére consultation: octobre 2009).
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Dienstleistungen fir die Bevolkerung: Erreichbarkeit der Arztpraxen®
Services a la population: Accessibilité des cabinets médicaux*
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Flgure 1 : Accessihilité des cabinet's médicaux en Quisse, OFS(2001).

Ony découvre sans surprise que ce sont les habitants des communes situées en régon de
montagne qui ont le plus de distance aparcourir pour trouver une assistance médicale detoute
sorte. Particuliérement touchés par ce phénomene sont les cantons du Vaais, de Uri, des
Grisons et, dans une moindre mesure, I’ arc jur assien.

On retrouve la une problématique qui se générdise aujourd’ hui au niveau européen : la perte
del attractivité des régions ruraes ou de montagne, au profit des villes.

Les zones rurdes et zones de montagnes sont des bassins de populations de faibl e densité, ou
I’ accessibilité aux services est moins bonne gu’ en centre ville. L’ offre en matiere de services
(musées, cinémas, commerces) ou d'infrastructures (créches, écoles), sensiblement moins
développée qu'en ville, joue un réle important dans la pesée des intéréts quand il s'agt de
décider de s'instdler quelque part ou non. Et, bien souvent cet aspect ne plaide pas en faveur
des zones de montagnes. Les é&udes en médecines durent relativement longtemps et la
probabilité d’ avoir fondé une famille avant la fin des é&udes est assez importante. Ladécision
ne dépend alors plus seulement des besoins médicaux en zones de montagne et zones rurales,
mais ele est aussi dictée par les intéréts des divers membres de la famille (possibilités
d emploi du conjoint, de garde des enfants, loisirs, écoles etc.).

A cela s'goute encore le fait que dans les régons de montagne, la densité de population est
moindre. Somme toute assez logquement, ladensité de prestataires médi caux, représentée en
figure 2, s'digne sur le nombre d habitants.
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Figure 2 : Densité des cabinets médicaux en Suisse, OFS(2001).

Un médecin exercant en zone de montagne va donc devoir assurer seul le soin aux mal ades,
et, surtout, les gardes sur un territoire plus important que celui dont il aurait lachargeen ville,
tout en ayant le méme nombre de patients. S un seul et unigue médecin travaill e dans une
valée, il serade gardetous les soirs et durant lafin de semaine. En ville, un médecin eff ectue
seulement quelques gardes par an. Cet éat de fait décourage les candidats — déja peu
nombreux — a la médecine générale a s'instaler en dehors des villes. La proximité de
collegues permet un partage des gardes et, éventudlement, de pouvoir travaller a temps
partid — non négigeable avec la féminisation grandissante de la profession — & de bénéficier
ainsi d'une meilleure quditédevie.

Dans les communes de montagne et communes ruraes, se pose de plus en plus fréguemment
laquestion du maintien et/ou du remplacement du médecin defamille. Dans |es communes ou
un uniqgue médecin assure les soins médicaux, cea peut aler tres vite: vacances, congé
prolongé ou encore départ a la retraite signent le début d’une situation difficile. Dans les
stations touristiques, il est, durant la haute saison touristique, pratiqguement impossible pour
I’unique médecin communa de prodiguer des soins a toutes les personnes en ayant besoin.
D’autant que la reléve ne se bouscule pas pour dler exercer dans les régons de montagne et
régions rurales.

Nous aurions souhaité pouvoir présenter ici une carte des communes montrant une
augmentation ou une diminution du nombre de générdistes depuis quelques années. Il a
pourtant falu se rendre a I’évidence que ces données ne sont, aujourd’ hui, pas disponibles.
Les statigiques ne font générdement pas la distinction entre médecins généralistes et
spécidistes et, surtout, ne sont pas détaillées ni au niveau communal, ni méme a celui de
district. Hors présenter I’ évolution gobd e du contingent de médecins a |’ échelle d' un canton
ne fat pas de sens. La praique montre, en effet, les médecins ont aujourd’ hui tendance a
s'instaler dans les centres @ a déaisser les régons rurales. Nous déplorons cet éat defait et
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pensons qu'il est essentiel que, d une part, ces données soient rel evées et que, d’ autre part, la
trangparence de ces mémes données soit andiorée.

Les communes touchées ne manque cependant pas al’ gpd pour illustrer la détérioration de
lasituation en régon de montagne et régons rural es.

Nous pouvons citer —exemple parmi tant d' autres — le cas de la commune de Champéry (VS).
Le dépat du couple de médecins ¢générdistes laisse un vide. Pour se fare soigner les
habitants n’ont d autres possibilités que de se déplacer vers M onthey.

A Leysin (VD), il 'y a depuis le déces d’un des deux générdistes en éé 2008, plus qu’'un
seul médecin en exercice (de 63 ans) pour 3750 ames et environ 10000 patients potertiels en
haute saison. Un arrangement temporaire atoutefois pu ére passé avec | e centre de traitement
et de réadaptation de Miremont qui « pr&e» un médecin assistant (en formation) durant les
périodes de grande affluence touristique.

Dans la régon du Schanfigg (GR) ou dans I’Oberland bernois, tout comme dans la valée de
Conches (V9) lasituation n’est guere plus reluisante.

Et ce que I'on constate, surtout, est que de plus en plus de lacunes gpparaissent ; la
distribution des prestaions médica es est de plus enplus inégale.

3. Congat

Le constat qui s'impose est qu'il existe, ayjourd hui dans le domane des prestations
médicales, des problemes qui, généralisés au niveau du territoire, se cristalisent dans les
régions de montagne et régons rurales. Et paradoxdement, cette dégradation delaqudité des
prestations médicaes est couplée a une augmentation continue des colts dans le domaine de
lasanté.

Dans la suite de ce document, nous proposons des solutions pratiques permettant soit d agr
pour rétablir la qudité (et surtout la qualité de la distribution spatide) des prestations
médicaes et/ou defreiner I’ envol des colts.
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Partielll
Besoin d’agir

1. Possibles solutions pratiques

Dans le contexte actud, il est urgent d’agr &in, d'une pat, denrayer la pénurie de
généraistes qui sedessineen Suisse et cetout particulierement dans | es régons de montagne
et, d autre part, defreiner la progression continue des colts de lasanté. L e besoin d’ action se
fait sentir a plusieurs niveaux: au niveau du systéme, de la formation des médecins, de la
structure de I’ offre médicale, mais aussi au niveau delaprofession ainsi que sur les conditions
detravail des médecins dans les régions de montagne et ruraes.

1.1 Actions au niveau des fondements du syseme

Le budget dédié alasanté augmente chague année, mal gré une dégradation réd le de laqualité
des pregations. Demander a ce que le Département Fédéra de I'Intérieur compense ses
dépenses supplémentaires au sein méme du dépatement sans recourir a des fonds
supplémentaires permettrait de mettre un frein a I'augmentation des co(ts pour la
Confédération. |l s'agt d’une obligation a laqudle sont soumis | es autres départements. |l est
donc juste que le Département del’ Intérieur 'y plie également.

Le point essentid de cette revendication est surtout de mener al’a@andon des automatismes
de renchérissement du budget de la santé.

Une autre mesure, permettant de soulager |es ménages, serait de faire en sorte que les colts
rées des primes d assurance maadie et accident puissent ére déduits de la déclaration de
revenus. Actuelement, seul un montant forfataire — variable sdon les cantons — est
déductible. Ce montant ne représente hélas qu’ une partie de ce que le contribuable paye
rédlement pour les assurances. Toutefois, e ain de ne pas préériter les personnes ay ant
choisi une franchise éevée, on pourrait permettre que soit déduit le montant correspondant
aux frais engagés pour lafranchiselaplus devee.

1.2 Actions au niveau de la formation en médecine

Avant toute chose, il faudrait supprimer Ie numerus clausus pour les éudes de médecine en
Suisse, ou, du moins, revoir ala hausse le nombre d’ éudiants acceptés. Il ed, en effet, averé
gue trop peu de médecins sont diplémés chague année pour couvrir les besoins en personnel
médical.

A cda s'goute le fait que les jeunes médecins sont de plus en plus nombreux a vouloir
travailler a temps partiel, une tendance qui n’est pas érangere a la féminisation croissante de
laprofession. Dans ce contexte, le nombre de médecins dipldmeés n’ en est que plus insuffisant
par rapport aux besoins dans les hdpitaux et dans les régons périphériques.

La Suisse n'est, en outre, pas le seul pays a souffrir dun manque chronique de médecins.
Ethiquement parlant, il n’est pas norma qu’ éle continue a compter sur les pays limitrophes
pour assurer la formation des médecins qui prodigueront les soins médicaux a ses propres
résidents.

La formation des médecins est particulierement onéreuse ; mais |’ Etat doit investir dans la
formation médicale S'il veut contrer le défidt en médecins qui existe d§a. Afin de ne pas
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augmenter encore les colts de la santé, les fonds a cet effet doivent ére trouvés dans le
budget actud. Ils pourraient, par exemple, provenir des sommes allouées aujourd’ hui a la
recherche ou alaprévention. C'est d’autant plus urgent quel’ évolution démographique laisse
présager des besoins en termes de soins médicaux toujours plus accrus. En Suisse, avec
I’alongement de I’ espérance de vie, la part des personnes agees dans lapopulation s accroit
et, avec I'&ge, le volume et le nombre de prestaions médicales ont tendance a augmenter. En
outre, «les classes nombreuses du baby-boom entrent progressivement dans les tranches
d’ age ou les risques de morbidité et d’'incapacité croissent rapidement, ce qui entraine une
hausse des dépenses de santé »” ansi gu’ une augmentation du volume des soins a prodiguer.
C'est ainsi que, selon I’OBSAN?, |e personnel de santé devrait é&re augmenté de 13 & 25%
d’ici 22020 si |’on veut pouvoir assurer les besoins médicaux delapopulation.

Former de nouveaux médecins en Suisse est impératif, et il faut entreprendre cela des
aujourd’ hui, vu, d'une part, la durée des éudes (entre 12 e 15 ans pour un générdiste) «,
d autre part, le déficit d§aactuel en médecins.

Il faut égdl ement entreprendre de reval oriser |a méded ne générale aupres des étudiants en
médecine. La médecine générae éait, il y a encore peu, pratiquement absente des éudes en
médecine. L es éudiants ne choisissaient que rarement cette specialitélors deleur cursus post-
gade. Le manque de visibilité de cette spécidisation et I'asence d'un suivi particulier pour
les généralistes en devenir se corrigent peu apeu.

Exemple:

Sur ce point 1&, on peut notamment saluer les efforts de quatre des cing facultés de médecine
suisses (Bale, Berne, Genéve et Zirich) qui possedent désormais des instituts universitaires
de médecine générale. L’obligation d effectuer, durant les études, un stage aupres dun
médecin généraliste se généralisera vraisemblablement, & I’ exemple de I’ Univer sité de Berne.

Pour devenir médecin genérdiste, il faut accomplir 5 ans de formation post-gaduéezz, soit 5
ans de stages effectués dans diverses goécidisations. Pour la médecine générde ces stages
sont répartis de lafagon suivante: 1 an en médecine interne hospitdiere, 1 an en médecine
interne hospitaiére ou ambul atoire ou en médecine générde, 1 an de formation post-graduée
ambulatoire, 2 ans a option en milieu ambulatoire ou hospitdier. Cette formation es un
ensemble de stages que le médecin en devenir doit trouver e organiser par lui-méme.
L'introduction de «répondants formateurs» qui, en relation avec les universités,
velleraient a un meilleur suivi e a mettre en place une formation intégrée en reation plus
étroite avec la médecine générale avec, notamment, des stages en cabinet médical.

Il'y a quelques années, le stage en cabinet se pratiquat encore relativement peu; & ce,
curieusement, méme pour les médecins se destinant a la médecine familiale. Le suivi éait
pour untel gage quasi inexistant et, en dehors de I’ hdpitd, la rémunération des médecins en
formation pog-grade état nettement plus faible. Rares éaient donc les personnes effectuant
une partie de leur formation post-graduée en cabinet médica. Une participation étatique au
financement de ces stages en cabinet est nécessaire pour assurer |'atractivité de la
formation pos-graduée en médecine générde.

20 v/uilleumier, M., Pdlegrini, S., Jeanrenaud, C. (2005). Déerminants et évolution des colts du systéme de
santé en Suisse. Revue de lalittérature e projection al’horizon 2030. Office fédérd de la statistique (ed.).
Berne P. 39.
21 OBSAN (2009). Fact sheet : Personnel de santé en Suisse — Etat des lieux et perspectives jusqu’en 2020.
lz\lzajchétel.

Est réputée formation postgraduée du médecin, |@ctivité qud exerce, gorés avoir terminé avec SUCCEs ses
éudes de médecine, en vue de |©btention d@n titre de spécidiste qui attestera son gptitude a pratiquer une
médecine de quaité dans la discipline médicd e choisie.
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Exemple:

Aujourd’ hui, des programmes de financement cantonal pour I’ assistanat en cabinet médical
au cours de la formation post-graduée se mettent en place dans certains cantons, comme, par
exemple, les cantons d’Uri ou encore du Valais et du Jura (dées 2010). La rémunération des
médecins assistants sera assurée en grande partie par le canton et, dans une moindre mesure,
par le médecin assisté. Ainsi, I’ assistanat en cabinet médical de premier recours devient plus
attractif que par le passe et I’on peut espérer que ce passage des jeunes médecins en cabinet
suscitera des vocations.

Exemple:

Depuis 2007, I'Hopital d Ywerdon propose une formation post-graduée compléte de
généraliste, alliant pratigue en cabinet et pratique hospitaliere sous la supervision d un
médecin de famille. Un autre avantage de ce projet — le projet ForOm — est que, pour les
médecins-assistants affiliés, les stages en cabinet sont rémunérés au niveau des tarifs
hospitaliers. Un meilleur suivi et une meilleure rémunération, deux aspects qui doivent
revaloriser la formation en médecine général e et attirer la reléve dans le Nord Vaudois.

1.3 Changements dans lagructure de |’ offre médicale

L’ approvisionnement médical de base est de la responsabilité des cantons. C'est a eux
gu’'incombe d’ assurer ladisponibilité des prestations médicaes. L es communes jouent un role
subsidiaire dans ce domaine. |l est aujourd hui essentiel d’élaborer un concept cantonal
pour |’approvisionnement médica de base. Ce concept doit notamment aborder la question
d’un financement cantonal pour les régons ou | es communes atrés faibl e densité de médecins
générdistes.

Les cantons doivent également encourager la cdlaboration entres médecins, entre
hopitaux et entre médecins et hopitaux. Une intensification de la collaboration médecins /
hopitaux dans les régions de montagne et rurdes permettrait de faire baisser | es colts.

Sdon toute logique, les hbpitaux régonaux devraient petit a petit évoluer et se transformer
peu a peu en centres médicaux a tendance plutét généralistes, laissant peu a peu les cas les
plus rares aux grands hépitaux universitaires (collaboration entre hdpitaux). En effet, il n'est
pas nécessaire que les hépitaux régionaux aient un niveau de spéciaisation trés pointu, lequel
coltetrés cher pour un nombre de patients limité.

On pourrait également imaginer que les hopitaux régonaux mettent des locaux de
consultation a disposition des médecins de la régons, ou voire méme une intégration des
médecins généralistes al’ hdpita régiond (coll aboration médecins / hdpitaux).

Aujourd’ hui, comme I’ensemble de la population, les médecins ne sont plus prés a sacrifier
leur vie de famille et leurs loisirs pour exercer leur métier. Dans les régons a fable densité
meédicale, |e nombre de nuits de garde est d’ autant plus devé qu'il y a peu de médecins. Cet
éat de fat ex peu conpatible avec I'évolution des mentdités. D’autant plus qu’avec la
féminisation progressive de la profession, travailler a temps partid est plus fréguemment
souhaité gque par le passé. Dans ce contexte, il devient urgent de mettre en place des
structures permettant, d'une part, de diminuer le nombre de gardes et, d'autre part, le
travail atemps partiel,s'il est souhaité.

Le regroupement de plusieurs médecins dans un cabinet collectif ou maison de santé
(collaboration entre médecins) constitue une bonne solution puisqu’il permet le partage des
gardes, mais aussi des investissements et des infrastructures. Le travail atemps partid y est
aussi possible e, en oure la proximité de collegues permet des échanges et est
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particulierement intéressante lorsqu’il s'agt d obtenir un second avis sur un diagnostic. La
constitution de sociétés anonymes (SA) doit ére privilégiée car cette forme permet une
répartition des responsabilité et dle est la plus a méme d'atirer des investisseurs que
pourraient représenter les cantons, les communes ou encore | es caisses maladies.

Exemple:

A Tramean, dans le Jura bernois, c'est cette solution qui a éé plébiscitée. D’ici fin 2010, la
premiere maison de santé de Suisse Romande verra le jour, financée en grande partie par
I’Hépital du Jura bernois. Le centre comptera 6 médecins généralistes a temps partids, mais
aussi un psychothérapeute, un dentiste, une puéricultrice, un physiothérapeute et un EMS. Les
médecins payent chacun un loyer et se partagent les infrastructures communes (laboratoire,
radiologie, etc.). Avec ce centre, les horaires de travail et surtout le nombre de garde
sallege.

Lamise en place de permanenaes tééphoniques, pour des régions de plus ou moins grande
talle semble également étre intéressante dans la mesure ou nombres de cas bénins peuvent
éretratéspar tééphone.

Exemple:

En Valais, il existe depuis juillet 2007 une per manence téléphonique qui centralise, de 19h a
7h et le week-end, les appels destinés aux meédecins de garde. A tour de rdle, un de la
trentaine de médecins de tout le Valais assure la permanence tééphonique. Dans les trois
guarts des cas, le probleme peut étre réglé par téléphone. Le médecin de garde est ainsi
déchar gé d' une parti e des dérangements. Cette mesure est financée par le canton du Valais.

Ces permanences tél éhoniques pourraient, par exemple, ére éablies en collaboration avec
les hopitaux. Dans le méme sens, les hdpitaux pourraient éventuellement assurer |a prise en
charge des urgences survenant en soirée e le week-end et ainsi décharger le médecin de

garde.

Concernant la dispensation (vente directe) des médicaments par le médecin, ele Savere
intéressante dans les régons isolées ou la pharmacie n'est accessible qu’au prix d’'un long
trget. Par contre, cela ne fait pas de sens en région urbaine, ou les pharmacies a proximité
sont Iégon.

Il semble important de maintenir |a possibilité pour |e médecin de dispenser lui-méme les
médi caments lorsque |a pharmacie la plus proche se trouve élagnée d'une distance que
I’on ne peut raisonnable exiger que parcoure une personne maade. L’introduction d'une
cdause stipulant que le médecin ne peut tirer de revenus de la vente directe des
médi caments est toutefois nécessaire.

1.4 Action au niveau de la profession de médecin généraliste

Le gd de I'ouverture de nouveaux cabinets médicaux devat ariver a échéance fin 2009.
Courant octobre 2009, le Parlement a décidé de le prolonger de deux années supplémentaires
afin d éviter que e nombre de médecins pratiquants ne s’ envole, surtout dans les centres-
villes. Ce moratoire a é&é révisé et, point positif, seuls les médecins spéciaistes seront
concernés par le gel d’ ouverture des cabinets.

Ladisparition del’ interdiction de créer de nouveaux cabinets médi caux genéralistes est certes
une amélioration ; mais ele ne suffirapas. Il faut y joindre desincitations et encourager les
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medecins généralistes a s'instaler danslesrédonsou ils mangquent. Nous développerons
ce point plus avant dans la partie 1.5, ci-dessous. Le réle de I'Etat ne doit pas se limiter a
interdire; il doit avoir un réleincitateur face aux problémes dans larépartition des presations
médicaes de base qui commencent agpparditre dans les zones ruraes et zones de montagne.

Les médecins génédistes n'ont pas é&é gagnants avec I'introduction du point tarifare
TaMed en 2004. Le second coup leur a éé porté par la révision du tarif des anadyses en
laboratoire. Ces deux modifications ont amené les généralistes a manifester leur
mécontentement ; mais sans CoNSequUENCES.

Relevons encore que la médecine générd e est présentée comme un dément non négligesbl e,
si ce nest LA solution, pour juguler la croissance des colts de la santé. De nouveaux
modeles d' assurance — a encourager puisqu’ils semblent réduire les codts de la santé — ont
vu le jour comme le modéle HM O ou le modéle du médecin de famille.

Alors, si le réle de « gatekeeper » des médecins de famille est si gpprécié et si cepitd, sa
valeur devrait se refléter au niveau de la rémunération des prestaions. Un réajustement ala
hausse de la valeur du point tarifaire pour les généralistes serait une bonne maniére de
revaoriser laprofession. D’ autant plus que lamédecine généra e reste une spécia ité médica e
rdativement mal rémunérée en comparaison avec d autres spécidités exercées en hopitd.
Toutefois, praiquée hors des centres, dle est particulierement compléte et touche un large
spectre de pathologes. Ce qui implique des praiciens polyvadents aux connaissances
étendues ; des omnipraticiens.

Pardlélement & cela il serait temps den finir avec une rémunération du point TarM ed
différenciée selon les cantons. Une unification tarifaire semble logque, dans le sens ou les
soins coltent laméme somme, ou qu’ils soient prodigués en Suisse.

1.5 Actions au niveau des conditions de travail des médecins en région de
montagne

Il'y aun net besoin d action au niveau des conditions d'exercice et du cadre de vie des
médecins en régon de montagne e régions rurdes. Nous avons parlé plus haut de
I'importance d encourager activement les généralistes a s'instdler dans les régons de
montagne, & in de contrer les problemes dans la répartition des pretations médicaes de
premier recours qui se dessinent actue lement.

Pour ce faire, des incitations d ordre économique comme, par exemple, accorder des
déductions fiscales aux médecins instdlés dans les régons reculées sont recommandables.
Ceci ce fat dga pour atirer de nouveles entreprises dans les zones périphériques. Pourquoi
nepas |’ gppliquer aux services médicaux ?

Ces incitations économiques doivent ére reglées dans le concept cantond
d approvisionnement médicd, dont I’ @ aboration est demandée au point 1.3, ci-dessus. Notons
encore que de telles mesures incitatives ne doivent ére accordées que dans les zones ou
I’approvisionnement médicad de base Savere rédlement déficitaire et, bien entendu, a
condition que la coopération entre médecins, hopitaux et médecins et hopitaux soit dga
active.

On peut égdement envisager dautres mesures comme des garanties cantonaes pour
faciliter I’ octroi de préts aux médecins voul ant ouvrir un cabinet (aux mémes conditions que
pour les mesures incitatives). Au niveau communa, des gestes tels que mettre des locaux a
dispositions pour le cabinet, ou encore offrir desloyers préférentie spourraient aussi ére
décisifs pour maintenir ou pour attirer des médecins de famille sur une commune.
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Exemple:

En France, s'installer ou exercer dans une zone déficitaire du point de vue des prestations
médicales permet, depuis 2006, de bénéficier d'aides a I'installation ou au maintien des
professionnels de la santé®. Ces aides regroupent des prestations comme des primes a
Iinstallation, primes d’ exer cice forfaitaire, ou encorela mise a disposition d’ un logement

Le programme Inst@L Santé propose un grand nombre d'aides qui vont du soutien aux
éudiants (indemnités de stages) a cdlui des retraités (cumul emploi/retraite) en passant par
les exonérations d’'impots pour les médecins exer cant en zone dite « derevitalisation rurale »
(exonération totaledeI’'impét sur les revenus pendant 5 ans puis dégressivité pendant 9 ans).
Ces mesures incitatives ont un impact direct sur la répartition des prestations médical es sur
le territoire francais. La Suisse pourrait s'en inspirer pour inciter les médecins a s'instal ler
dans les régions de montagne, ou la densité de cabinets médicaux de premier recours est trés
faible.

Avec les technigues modernes de communication, il est possble de développer de
nouveaux outilspermettant un contact plus facile avec des médecins dans la méme situation,
ou encore de discuter d'un cas compliqué avec un collegue malgé |’ doignement
géog aphique. Il est égdement possible de communiquer viale téléphone ou par email avec
les patients, par exemple de suivre I’ évolution d’ une ma adie et d’ en adapter letraitement sans
avoir forcément besoin de se déplacer. Il s'agit notamment de la télémédecine, que nous
avons dgaabordée dans cetravaill mais d autres outils peuvent é&re mis en place.

Exemple:

Depuis 2008, I’ Aide suisse aux Montagnards a développé une plate-forme Internet gratuite
appeée Docteterontagne.ch24. Sur ce site Internet, les médecins peuvent rechercher des
remplagants, un successeur qui soit pré& a reprendre leur cabinet, ou encore dautres
confreres et consoeurs a qui s'associer pour fonder un cabinet collectif. La liste des postes
libres est ainsi tres facilement accessible aux médecins a la recherche d'un emploi ou d’un
cabinet ou effectuer leur formation post grade. Au final, cette plate-forme contribue a
maintenir et a attirer de nouveaux médecins dans les régions ou ils manquent.

23 URCAM, Union régiond e des caisses d’ assurance mal adi e http://www. urcam. assurance-ma adi e fr (derni ére
consultation octobre 2009)
24 \www.docteurmontagne.ch (derniére consultation novembre 2009).
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2. Apercu des revendications

Probleme

Mesure

Domaine de com pétences

Augmentaion continue du budget alloué
alasanté

Obligation pour le Dépatemant de I'Intérieur de compenser ses
dépenses supplémeantaires au sein méme de son département

Département de ' Intéieur

Les contribuables ne peuvent déduire de | Déduction de ladéclaraion de revenu du montant correspondant aux Cantons
leur déclaration de revenu qu’' une partie | fraisqui auraient &€ engagés pour la ouscription des assurances
desfrais engagés pour leursassurances | (maladie & accident) avec lafranchise laplus élevée
Pas suffisasmment de médecins sont Invegissements des cantons e de la Confédération dans les Universtés | Confédération
formésen SQiisse suisses afin qu' elles puissent sepemettrede supprimer ou derelever le | Cantons
numerus clausus

Peu de médecins en formation Revalorisaion de la spécialisation en médecine générale: indituts Universtés
choisissent de se spécialisa en médecine | pécialisés, « répondantsformateurs », stages en cabing médical Cantons
générale obligatoires, paticipaion des cantons au financement de ces stages
Exerca lamédecine ginéralide en Mise en place de gructures permettant une diminution du nombre de Régions
région de montagne implique de grands | gardeset letravail atemps patiel, s'il ex uhaité : Communes
sacrifices peasonnels - Permanencestéléhoniques al’ échelle d unevallée Cantons

- Aideal’implataion de Sructures groupées
Absence d' une gra égie cantonale pour Elaboration d un concept cantonal pour I'approvisonnement médical de | Cantons
I” approvisionnement médical de base base
Faible collaboraion médecins/ hdpitaux | Intensfier la collaboraion médecins/hépitaux : orietaion versla M édecins
régionaux médecine géné&ale, mise a disposition de locaux, assurer des Cantons

permanencest él éphoniques dans les hdpitaux

L es médecins géné&alistes ont moins
bien payés que d autres spécialiges

Réévaluation ala hausse du pointtarifaire TarMed pour les généalistes
en Qlisse et unification de lavaleur tarifaire al’ échellenaionae

Conférencedes directeurs de la ssnté

Pas suffisasmment de médecins
généralistes dans lesrégions de
montagne

Généralisation de mesuresincitaives(en lien avec concept cantonal) :
- Deéductionsfiscales
- Garantiescantonales pour I’'odroi de pré&s
- Loyeaspréférentiels, mise a digpostion de locaux

Confédéraion
Cantons
Communes
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Conclusion

En Suisse, comme dans de nombreux pay s européens, les zones de montagne et zones rurales
sont moins bien loties que les centres urbains en ce qui concerne I’ accessibilité aux
pregations médicales de base. Ce phénomeéne, fortement lié aux densités de population plus
fables que dans les centres urbains, a pris ces derniéres années une ampleur telle que
certaines régons souffrent d’une pénurie chronique de médecins genéraistes. C'est, par
exemple, le cas de certaines vallées des Grisons et du Valas, mais aussi de la campagne
gruy érienne ou des Franches M ontagnes.

Et la situation, aujourd hui loin de s'améiorer, risque fort d ateindre des proportions
dramatiques si rien n'est entrepris dans les plus brefs déais. L' évolution des mentdités, la
féminisation delaprofession de générdiste, e, surtout, le viellissement de la population (qui
entraine une croissance du nombre et du volume de soins a prodiguer) sont des facteurs a
prendre en compte. Ils incitent a une action dans les plus brefs délais, au vu de la durée des
études en médecine, et ce dautant plus que la situation est actudlement dga fort
préoccupante.

Contre toute logique, cette déérioration dans le domaine des prestations médicaes de base
coincide avec une augmentation continue des colts du systeme de santé. Une croissance qui
touche non seulement les ménages privés mais égd ement |es pouvoirs publics, et ce depuis
plusieurs années. |l est essentiel aujourd hui de s'élever contre la poursuite de ce paradoxe.
L’augmentation des colts n'a de raison d' é&re que si ele implique une amélioration des
pregations, ou du moins, pas de dégradation dans ce domaine.

Une juste répartition territoriale des presations médicales est un gage de qudité du systéme
de santé. La Suisse, qui se targe d étre a la pointe de I'industrie pharmaceutique, ne peut
laisser se dégrader ainsi les conditions sanitaires sur son territoire.

Les propositions faites dans ce document ont pour objectifs d assurer la digponibilité de
presations sanitaires de qualité sur I’ ensemble du territoire en incitant les professionnels dela
santé as'instaler dans les régons déficitaires. Bien entendu, pour cela, des efforts devront
ére consentis aux niveaux fédérd, cantonal & communal. M ais le maintien de la qualité du
systéme de santé suisse est a ce prix.
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