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Liebe KollegInnen,

bitte macht es Euch gemiitlich mit der ersten
Nummer von PrimaryCare und geniesst die
Lektiire von interessanten Berichten, welche
Kolleglnnen aus allen Teilen der Schweiz
iiber verschiedenste Themen der Gesund-
heits- und Standespolitik sowie der Aus-,
Weiter- und Fortbildung fiir Euch geschrie-
ben haben. Scheut Euch nicht, auch franzo-
sische und italienische Artikel zu lesen; es
konnte Euch etwas ganz besonders Interes-
santes entgehen.

Im folgenden mochte ich Euch iiber die
Power von uns Hausirztlnnen und das Em-
powerment der PatientInnen berichten.
stellt doch bitte Euer
Telefon fiir die Zeit Eurer Lektiire auf das

Ach iibrigens ...

Alibifon um, damit Ihr nicht von Euren Pa-
tientInnen «beldstigt> werdet.

Die eiligen LeserInnen konnen direkt
im Abschnitt «... und fiir die Standespolitik»
weiterfahren.

«Empowerte» Patientlnnen ...

Unsere Patientlnnen kommen bereits
heute oft mit im TV und im Internet erwor-
benen «klaren» Vorstellungen «aufgepowert»
oder durch die Flut von ungefilterten Infor-
mationen «entpowert» zu uns in die Sprech-
stunde. In Zukunft diirften sie vor der ersten
Konsultation immer ofter eine telemedizini-
sche Triage beansprucht haben. Die in der
Sprechstunde mehr und mehr partnerschaft-
lich getroffenen Entscheide (shared decision
making) diirften ebenfalls zunehmend einer
Uberpriifung in den eben genannten Medien
standhalten miissen. Neue Unsicherheiten
diirften weitere Nachfragen nach sich ziehen.
Um das «Vertrauens»verhiltnis zum Haus-
arzt nicht zu belasten, konnten die PatientIn-
nen die notwendigen Antworten allenfalls an
einem «anonymeren» Ort suchen — vielleicht
wiederum bei der telemedizinischen Institu-
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tion, durch welche sie ins Gesundheitswesen
«eingeschleust» worden waren ... Circulus
vitiosus?

... eine echte Herausforderung
fiir uns Arztlnnen ...

Wie gehen wir Hausérztlnnen mit die-
sen «empowerten» Patientlnnen und ihren
klaren Vorstellungen um? Ich glaube, wir
sollten diese Herausforderung lieben — oder
zu lieben beginnen. Indem wir die Menschen
insbesondere auch in ihrer Autonomie ernst
nehmen, gelingt es uns, eine gute und trag-
fahige Arzt-Patienten-Beziehung aufzubauen
und einen klaren Behandlungsauftrag her-
auszuarbeiten. Auf diesen Grundsteinen je-
des idrztlichen Handelns kénnen wir nun -
genauso gut wie mit allen anderen Patien-
tlnnen - die Erwartungen, Befiirchtungen
und Angste besprechen. Wir kénnen das per-
sonliche, soziale und berufliche Umfeld, in
welchem die Stérungen stattfinden, und die
Bedeutung der Krankheit im aktuellen Le-
benskontext thematisieren. Und nicht zuletzt
konnen wir die heilungsférdernden Ressour-
cen erarbeiten ...

Jetzt habe ich beinahe etwas vergessen:
Bei der Anamnese werden wir in Zukunft
auch die Frage nach dem Einweisungspfad
noch klarer als bereits heute ansprechen miis-
sen, denn in einer Hausarztmedizin gemdss
den oben geschilderten Kriterien mochten
wir das bedeutungsvolle Vorher und Nachher
der Konsultation keineswegs einer anony-
men technischen telemedizinischen Bera-
tungsstelle iiberlassen, mogen am Ende des
Drahtes auch noch so erfahrene, Computer-
gestiitzte und «bindr gefiihrte» ArztInnen
sein.

Dieses Ziel werden wir nur durch eine
optimale Fahigkeit in Beziehungsmedizin er-
reichen kénnen!

... und fiir die Standespolitik!

Die Telefon-Beratungsstellen sind in un-
serem Handy-Zeitalter eine Realitdt gewor-
den - ob aus einem echten Patientenbediirf-
nis oder — bei zunehmender Arzteplethora —
vielmehr aus einem Anbieterbediirfnis her-
aus, bleibe dahingestellt.

Fiir den SGAM-Vorstand stellt sich die
Frage nach den standespolitischen Implika-
tionen dieser Institutionen. Deswegen haben
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wir einen Vertreter von «Medgate» eingela-
den und uns iiber die Grundsitze, Ziele,
Struktur und Arbeitsweise informieren las-
sen.

Anbieter von Telefontriage ...
eine verriickte Idee?

«Medgate» bietet die Telefontriage an.
Am Telefon finden sich ausschliesslich
ArztInnen, meistens in Teilzeitanstellung; ei-
nige unter ihnen betreiben zudem eine ei-
gene Teilzeitpraxis.

Die Anamnese werde — aus Qualitits-
griinden - durch eine binir (ja-nein) ge-
fithrte Triage-Computersoftware unterstiitzt.
Es wiirden strikte keine Behandlungen
durchgefiihrt; lediglich die Behandlungs-
pfade — Selfcare, geplanter oder notfallmas-
siger (Haus)arztbesuch — wiirden gesteuert.
Gemiss britischen Zahlen sollen sich diese
bei 75% der AnruferInnen meistens in Rich-
tung von tiefer gelegenen Behandlungsstufen
indern. Bei Telefonaten, welche eine Second
opinion betreffen, seien das psychologische
Geschick und das diplomatische Flair der
TelefonérztInnen besonders gefragt. Es gelte,
einen guten Weg zu finden zwischen kritisch-
sachlicher Beratung und dem Heraushoren
eines moglicherweise gestorten Arzt-Patien-
ten-Verhiltnisses. Die Hausérztlnnen wiir-
den mit einem Protokoll informiert, falls die
PatientInnen es wiinschten.

«Medgate» ist arbeitsrechtlich eine un-
abhingige Klinik, ein &rztliches Beratungs-
zentrum, und unterliegt wie wir alle dem
Arztgeheimnis sowie dem Datenschutz. Im
Vordergrund der Bemiihungen stiinden die
Bediirfnisse und die Sicherheit der PatientIn-
nen.

«Medgate» arbeitet mit drei grossen Ver-
sicherern zusammen. Ziel sei es, eine Capi-
tatio auszuhandeln, welche sich aus den noch
zu beweisenden Kostenersparnissen rechnen
soll. Die Anrufe, welche heute Fr. 4.23/min
kosten, sollten in Zukunft fiir die Versicher-
ten der Krankenkassen mit Capitatio-Vertra-
gen unentgeltlich werden.

Wann wird es das erste Versicherungs-
modell mit Verpflichtung zur Telefontriage
geben?

... oder Tele-Promotoren der Power
der Hausérztlnnen?

Der Zugang der PatientInnen zum Ge-
sundheitswesen soll optimiert werden, vor al-
lem dort, wo die Bindung zu einem Hausarzt
nicht mehr stark sei, in stddtischen Agglome-
rationen also. Wo ein Arztbesuch als notig
erachtet werde, wiirden keine namentlichen
Empfehlungen gemacht, sondern es wiirde
lediglich die als notig erachtete Spezialitit
mit allen Namen gemass der aktualisierten
FMH-Arzteliste (Kooperation der FMH)
mitgeteilt. Meistens handle es sich um Zu-
weisungen zu einem Hausarzt, womit die
Rolle der Hausirzte gestirkt werde.

... oder «gesunde» Konkurrenten?

«Medgate» ist ein legaler Konkurrent im
Gesundheitswesen.  Die  Telefon-Triage
konnte dem Bediirfnis des modernen, sich
elektronisch  informierenden  Patienten
durchaus entgegenkommen. Die ArztIlnnen
von «Medgate» scheinen sich im wesent-
lichen - soweit dies in einem anonymen Kon-
text iiberhaupt moglich ist — mit der haus-
arztlichen Grundeinstellung zu identifizie-
ren, welche wir in den letzten Jahrzehnten
erarbeitet haben, und sie seien sich bei ihrer
Arbeit bewusst, dass ein Telefonanruf die per-
sonliche Beziehungsmedizin nicht ersetzen
kann.

Ob «Medgate» fahig sein wird, die be-
reits landesweit bestehenden Notfallstruktu-
ren zu ergénzen (oder zu ersetzen?), miissen
seine TelefonirztInnen zuerst beweisen.

Der Erfolg von Telefon-Triage-Institutio-
nen diirfte umgekehrt proportional sein zur
Einheitlichkeit und transparenten Verstind-
lichkeit unserer bisher regional sehr unter-
schiedlich strukturierten Notfalldienste und
unserer Bereitschaft zu personlicher Prasenz.

«Medgate» ist ein Unternehmen von
Schweizer ArztInnen, sicher kommerziell
orientiert — wie wir selber iibrigens auch, so
hoffe ich wenigstens. Ausldndische Triage-
Firmen im Sinne von internationalen Multis
mit uns nicht bekannter Philosophie méch-
ten in der Schweiz ebenfalls ins Geschift ein-
steigen ... es fithrt kein Weg mehr an den Te-
lefonmedizin-Institutionen vorbei.

Prignagy,,
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... mit Moglichkeiten zur Kooperation?

Die Arztlnnen von «Medgate» suchen
die Zusammenarbeit mit den Fachgesell-
schaften.

Sie mochten zu ihrer rechtlichen und
qualitativen Absicherung — weil die am Tele-
fon nur verbal perzipierten KlientInnen fiir
sie eine noch schwierigere «black box» dar-
stellen als fiir uns — unsere Guidelines benut-
zen konnen, wenn denn solche vorhanden
waéren.

Daneben méochte «Medgate» neben ih-
rem Kerngeschift — unter anderem Namen —
in weitere zukunftstrachtige Geschifte ein-
steigen: z.B. in die «zentralisierte elektroni-
sche Krankengeschichte», die fiir alle vom
Patienten berechtigten Behandlungseinhei-
ten zugédnglich sein soll, und in die «zentrale
Datenverwaltung zum Langzeitmanage-
ment» von z.B. Diabetes-, Hypertonie- und
Herzinsuffizienzpatienten.

Der Patient gibe regelmassig seine Blut-
druck-, Blutzucker- und/oder Gewichts-Da-
ten ein, der Hausarzt wiirde regelmissig per
E-Mail dariiber informiert und kénnte thera-
peutisch eingreifen, sobald es ihm nétig er-
schiene.

«Medgate» wiirde fiir diese Leistung be-
zahlt — und wir HausérztInnen?

Zudem konnte «Medgate» eine Datei
mit allen nur denkbaren, mehr oder weniger
hdufig notwendigen Formularen und Bro-
schiiren, Merkblittern usw. fiihren und somit
ein wichtiger Link fiir die Homepages der
Fachgesellschaften werden.

Et cetera

Liebe KollegInnen, jetzt habe ich Euch
viel iiber die Telemedizin berichtet. Ich finde
es wichtig, dass Ihr iiber diese neue Erschei-
nung am Himmel des Gesundheitswesens
informiert seid. Wir freuen uns auf Eure
Meinungen im Forum!

Natiirlich beschiftigt sich der SGAM-
Vorstand noch mit vielen weiteren Themen.
Ich nenne nur einige davon.
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~  Grosse Anderungen sind im Bereiche
der Weiterbildung - vor allem in bezug
auf das bald in Kraft tretende Freiziigig-
keitsgesetz — angesagt.

- Die Fortbildung ist ein wichtiger Dauer-
brenner.

—  Wir setzen uns fiir die Qualitétsforde-
rung insbesondere mit Hilfe des Quali-
titsmessinstruments QualiDoc ein und
sind am 14. Dezember 2000 Aktionérin
von SwissPEP geworden.

- Die noch nicht abgeschlossenen Pro-
bleme rund um das Praxislabor und die
konstruktive Mitarbeit am neu zu schaf-
fenden Fahigkeitsausweis Praxislabor
halten uns auf Trab.

- Die direkte (DMA) und margenunab-
hingige Medikamentenabgabe (MUMA)
und deren Vernetzung mit der Einfiih-
rung des TarMed kommen in eine ent-
scheidende «Schluss»phase.

- Vergessen wir nicht den «ewigen» Tar-
Med.

- Wir beobachten die Szene mit den im-
mer neuen Fihigkeitsausweis- und Fer-
tigkeitsausweisbegehren und greifen
aktiv ein.

- Wir beantworten die uns zugestellten
Eidgendssischen Vernehmlassungen.

- Wir vertreten die GrundversorgerInnen
in der Arztekammer.

- Wir pflegen regelmaissige Kontakte zur
FMH, zum BAG (Bundesamt fiir Ge-
sundheit), zum BSV (Bundesamt fiir
Sozialversicherungen), zum VSAO (Ver-
band der Schweizerischen Assistenz-
und Oberirzte), zum KHM (Kollegium
fir Hausarztmedizin), zur SGIM und
SGP (Schweizerische Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin) ...

Ich werde Euch in den kommenden Aus-
gaben von PrimaryCare jeweils zeitgerecht
iiber die entscheidungsaktiven Themen in-
formieren.

Und iibrigens ... vergesst nicht, Euer
Alibifon wieder auszuschalten!

Mit einem telegen empowerten Gruss
Bruno Kissling, Sekretiar der SGAM
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Nouvelles du Comité Central
de la SSMG, janvier 2001
«Empowerment» telephonique

et virtuel

Bruno Kissling
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Cheres Collegues, chers Collegues,
Mettez-vous a I’aise et jouissez pleinement de
ce premier numéro de PrimaryCare; vous y
trouverez des articles intéressants que des
Collegues de toute la Suisse ont rédigés pour
vous sur les thémes les plus variés de poli-
tique de la santé ou de politique profession-
nelle, ou encore de formation pré-graduée,
post-graduée et continue. N’hésitez pas a lire
aussi les articles en allemand ou italien, ¢a
peut étre intéressant puisque dans ce pays
nous avons la chance de pouvoir profiter de
sensibilités régionales différentes!

Jaimerais maintenant consacrer les
lignes qui suivent a quelques réflexions sur le
«pouvoir» du médecin de premier recours et
«’empowerment» des patient-es, c’est-a-dire
le fait de leur rendre le pouvoir ...

. mais tant que j’y pense, branchez
donc maintenant votre téléphone sur le ré-
pondeur automatique, pour vous donner le
temps de cette lecture sans étre «dérangé-e»
par vos patient-es.

Les gens pressés peuvent passer directe-
ment au paragraphe «...et pour la politique
professionnelle»

«Lempowerment» des patient-es ...

Nos patient-es arrivent souvent a la
consultation fort-es de convictions «claires»
apprises a la télévision ou sur I'Internet, ou
alors au contraire le flux énorme d’informa-
tions non filtrées a pu les désécuriser. A I'ave-
nir, il se pourrait aussi qu’avant la premieére
consultation, ils soumettent fréquemment
leur cas a un triage «télémédical». En outre,
les décisions — de plus en plus «éclairées» et
consensuelles (shared decision making) -
prises au cours de la consultation pourraient
de plus en plus souvent faire 'objet d’une ex-
pertise par le canal des médias précités. Les
nouvelles insécurités ainsi provoquées de-
vraient soulever de nouvelles questions. Pour
éviter d’entamer le rapport de «confiance»
avec leur médecin de famille, les patient-es
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pourraient alors — pourquoi pas? — avoir la
possibilité de chercher les réponses a leurs
questions sur un site «plus anonyme», par
exemple a nouveau aupres de I'institution de
télémédecine par laquelle ils/elles se sont au
début «engagé-es» dans ce systeme de santé

. et ainsi de suite ... et le cercle (vicieux?)
continuera de tourner ...

... un vrai défi pour nous autres
médecins...

Comment, nous autres médecins de pre-
mier recours, Nous comportons-nous avec
ces patient-es armé-es de leurs convictions?
Pour ma part, je pense que nous devrions
commencer par apprendre a aimer ce défi.
Dans la mesure oll nous prenons nos sem-
blables au sérieux et respectons et cherchons
a promouvoir leur autonomie, il ne devrait
pas nous étre difficile d’établir de bonnes et
solides relations avec nos patient-es, fondées
sur un mandat clair. Sur ces bases propres a
tout acte médical, il est possible de discuter
de toutes les attentes, craintes et appréhen-
sions, de méme qu’avec n’importe quel-le pa-
tient-e. Nous sommes bien placés pour clari-
fier les contextes personnel, social et profes-
sionnel dans lesquels les troubles de santé
sont apparus et comment ils s’inscrivent dans
le contexte de vie actuel. Et, c’est essentiel,
nous pouvons élaborer les ressources néces-
saires a recouvrer la santé ...

... mais j’allais presque oublier quelque
chose: lors de ’anamnése, nous devrons a
l'avenir étre encore plus attentifs qu’aujour-
d’hui a discuter du parcours des patient-es qui
aboutissent a notre consultation ...

... car dans une médecine de premier re-
cours respectueuse des critéres décrits ci-des-
sus, il n’est pas question pour nous de laisser
l'avant et Papres de la consultation, qui sont
primordiaux, a un quelconque site anonyme
de conseil technique télémédical, quand bien
méme il devrait y avoir au bout du fil un-e
médecin expérimenté-e qui puisse s’appuyer
sur un ordinateur et des consignes binaires.

Et nous ne pourrons poursuivre cet ob-
jectif qu’en aiguisant au mieux notre capacité
en médecine relationnelle!

... et pour la politique
professionnelle!

A notre époque de «Natels» omnipré-
sents, les sites de conseil par téléphone sont
devenus une réalité dont la montée en puis-
sance tient probablement bien plus au besoin
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des prestataires — la pléthore médicale aidant
- qu’a un réel besoin des patient-es.

Pour le Comité de la SSMG, de telles
institutions posent la question de leurs impli-
cations en politique professionnelle. C’est
pourquoi nous avons invité un représentant
de «Medgate» a venir nous informer sur les
fondements, les buts, la structure et la ma-
niére de travailler de cette organisation.

Loffre d'un triage par téléphone —
une idée folle?

«Medgate» propose un triage télépho-
nique. Les interlocuteurs des usager-es sont
exclusivement des médecins, pour la plupart
engagé-es a temps partiel et dont certain-es
exploitent aussi un cabinet médical a temps
partiel.

Lanamneése, pour des raisons de qualité,
est pilotée selon un programme informatique
de triage de type binaire (oui-non). On ne
donne strictement aucune prescription théra-
peutique et 'on se borne a indiquer le che-
min a suivre pour la prise en charge, a savoir
vers "automédication ou vers la consultation
ou la visite, sur rendez-vous ou en urgence.
Selon des statistiques britanniques, chez 75%
des appelant-es le suivi prévu est modifié, la
plupart du temps au bénéfice d’'un mode de
prise en charge plus approfondi que celui
imaginé avant I'appel. Pour les téléphones
impliquant une demande de deuxiéme avis,
on fait avant tout appel au doigté psycholo-
gique et au flair diplomatique du médecin in-
tervenant. Il s’agit de trouver la bonne voie
entre le conseil critique scientifique et la prise
en compte d’une éventuelle relation méde-
cin/patient-e troublée. Si les patient-es le dé-
sirent, les médecins traitants sont informés au
moyen d’un compte-rendu.

Du point de vue de la législation du tra-
vail, «<Medgate» est une clinique indépen-
dante, un centre médical de conseil dont le
personnel est soumis au secret médical et a la
loi sur la protection des données comme dans
tous les autres établissements médicaux. Les
besoins et la sécurité des patient-es consti-
tuent le principal souci déclaré de I'institu-
tion.

«Medgate» travaille avec trois impor-
tants assureurs. Financiérement, on envisage
a terme de négocier une rémunération selon
un systeme de capitation calculé sur les éco-
nomies (encore a prouver) qu’un tel service
serait susceptible de générer. Pour le mo-
ment, les appels cottent Fr. 4.23/min, mais
ils devraient a terme étre gratuits pour tou-tes
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les assuré-es des Caisses-maladie qui seront
partie a la conclusion d’un contrat par capi-
tation.

Quand verrons-nous donc le premier
modeéle d’assurance avec triage téléphonique
obligatoire?

... ou une télé-promotion de la
«power» du médecin de famille?

Lacces des patient-es au systeme de
soins doit étre optimisé, surtout l1a ot les liens
avec un médecin de famille sont souvent dis-
tendus, c’est-a-dire dans les régions urbaines.
Dans les cas ot une consultation ou visite mé-
dicale s’avérerait nécessaire, on ne fera au-
cune recommandation pour un médecin par-
ticulier, mais on transmettra les noms de tous
les médecins actifs localement dans la disci-
pline adéquate, selon des listes de la FM H te-
nues a jour (coopération de la FMH). La plu-
part du temps il s’agirait d’adresser le/la pa-
tient-e a un-e médecin de premier recours, et
le role de ceux/celles-ci se trouverait ainsi
renforcé.

... OU une «saine» concurrence?

«Medgate» est un concurrent légal dans
le systeme de santé. Le triage téléphonique
pourrait parfaitement répondre aux veceux
des patient-es modernes, avides d’informa-
tions électroniques. Fondamentalement, et
pour autant que cela soit possible dans un
contexte d’anonymat, les médecins de «Med-
gate» pourraient s’identifier avec les prin-
cipes professionnels du médecin de premier
recours que nous avons pu dégager au cours
des derniéres décennies et ils/elles seraient
conscient-es qu'une communication télépho-
nique ne peut pas remplacer le contact per-
sonnel direct avec le médecin.

Reste aux médecins de «Medgate» a
prouver que cette institution est capable de
se profiler comme un complément utile (ou
un remplacement) aux structures d’urgences
déja établies sur ’ensemble du territoire na-
tional.

Le succes des institutions de triage télé-
phonique pou.rrait étre inversement propor-
tionnel au degré de praticabilité de nos ser-
vices de garde (jusqu’ici trés diversement
structurés selon les régions) ainsi qu’au degré
de notre disponibilité de présence person-
nelle.

«Medgate» est une entreprise de méde-
cins suisses a orientation commerciale cer-
taine, comme nous sans doute aussi, je I'es-
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pére du moins. Des firmes de triage venant
d’ailleurs, organisées comme des multinatio-
nales et dont la philosophie nous est étran-
geére, voudraient également déployer leur ac-
tivité en Suisse... on n’échappera plus désor-
mais a la présence des institutions de méde-
cine téléphonique.

... avec possibilité de coopeération?

Les médecins de «Medgate» recherchent
la collaboration avec les Sociétés de disci-
pline médicale. Ils aimeraient, pour leur sé-
curité juridique et qualitative, pouvoir utili-
ser nos guidelines, pour autant qu’elles exis-
tent. En effet, la seule perception vocale de la
clientele au téléphone représente dans leur si-
tuation une «boite noire» certainement en-
core plus impénétrable que pour nous.

En plus, a c6té de son noyau central
d’activité, «Medgate» voudrait plus tard se
profiler dans d’autres créneaux, sous d’autres
noms; par exemple «le dossier médical élec-
tronique centralisé» qui devrait étre acces-
sible a tous les lieux de soins sur mandat
du/de la patient-e; ou «la gestion centrale des
données concernant le management a long
terme», par exemple pour des patient-es dia-
bétiques, hypertendus ou insuffisants car-
diaques.

Le/la patient-e introduirait réguliere-
ment dans le systéme ses valeurs de pression
artérielle, glycémie, poids corporel, etc.; le
médecin traitant recevrait régulierement ces
informations par courriel et pourrait interve-
nir deés qu’il le jugerait nécessaire.

«Medgate» encaisserait bien entendu
des honoraires pour toutes ces prestations —
et nous autres médecins?

Et ce n’est pas tout. «Medgate» pourrait
rassembler tous les formulaires, brochures,
feuilles de renseignements etc. possibles et
imaginables et de ce fait devenir un lieu de
rencontre important pour les homepages des
différentes Sociétés de discipline médicale.

Et cetera

Cher-es Collegues, je vous ai raconté
beaucoup de choses au sujet de la téléméde-
cine. Il me semblait important que vous soyez
informés de cette nouvelle constellation au
ciel du systeme de santé. Nous nous réjouis-
sons de lire vos réactions dans la rubrique Fo-
rum!

Mais, bien entendu, le Comité de la
SSMG s’occupe de bien d’autres questions

encore et je me bornerai a en mentionner

quelques-unes.

- De grands changements sont annoncés
au chapitre de la formation post-gra-
duée, motivés avant tout par la Loi sur
la Libre circulation des personnes, bien-
tot en vigueur.

- La Formation continue est aussi un sujet
de bralante actualité.

- Nous nous engageons fortement pour
I’assurance de qualité, en particulier
avec l'aide de l'instrument de mesure
de qualité QualiDoc, et nous sommes
devenus actionnaires de SwissPEP le
14 décembre 2000.

- Les problemes non encore résolus
concernant le laboratoire du praticien et
la collaboration constructive pour la
mise sur pied de la nouvelle Attestation
de Formation Complémentaire corres-
pondante nous tiennent le pied a I'étrier.

- Lapropharmacie et la «dispensation des
médicaments indépendante de Ia
marge», et leurs liens avec I'introduction
du TarMed, sont dans une phase «finale»
décisive de mise en place.

- Nousn’oublions pas «I’éternel» TarMed.

- Nous intervenons activement sur la
scéne ol nous voyons constamment dé-
filer de nouvelles Attestations de For-
mation Complémentaire et Certificats
d’Aptitude Technique.

- Nous nous exprimons sur les objets mis
en consultation par les Autorités fédé-
rales.

- Nous représentons les médecins de pre-
mier recours a la Chambre médicale.

- Nous entretenons des contacts réguliers
avec la FMH, POFSP (Office fédéral de
la santé publique), POFAS (Office fédé-
ral des assurances sociales), TASMAC
(Association suisse des médecins assis-
tants et chefs de clinique), le CMPR
(College de médecine de premier re-
cours), la SSMI (Société suisse de mé-
decine interne) et la SSP (Société suisse
de pédiatrie) ... et cetera ...

Dans les prochains numéros de PrimaryCare,
je vous informerai chaque fois des théemes dé-
cisifs de notre activité.

Et a propos ... n’oubliez pas maintenant
de débrancher votre répondeur automatique!

Avec les meilleures salutations télé-
médicales!

Bruno Kissling, Secrétaire de la SSMG

(Adaptation francaise: B. Croisier)

Prignagy,, I
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