
Reason For Encounter (RFE) et moratoire des DRG
C’est pourquoi le corps médical a introduit le système d’annonce
RFE (www.reasonforencounter.ch), juste à temps pour disposer d’un
outil permettant d’évaluer en parallèle les distorsions dues aux
DRG. Il faut s’en réjouir, car la recherche concomitante conçue pour
accompagner officiellement l’introduction des SwissDRG bat de
l’aile. Par contre nous ne savons pas si la saisie des RFE est suffi-
samment étudiée et si les résultats qu’elle fournira seront assez cré-
dibles, entre autres pour la raison que les DRG sont déjà en appli-
cation dans de nombreux cantons sous une forme atténuée.
Je suis personnellement convaincue qu’un moratoire sur les DRG –
(www.drg-moratorium.ch) – est encore plus important. Il serait vrai-
ment regrettable que l’introduction des DRG se révèle une solution
immature détruisant les fruits des efforts que les médecins de fa-
mille ont déjà fournis pour construire un système de soins intégrés
conforme aux besoins des patients et des médecins.
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Les DRG et la formation postgraduée des médecins
de famille
Sur invitation de l‘OFSP, les organisations actives dans
ce domaine ont mis sur pied la plateforme «Avenir de
la formation médicale» qui a vu le jour le 14 septembre
20101. La première question abordée est le finance-
ment de la formation médicale postgraduée. Les mé-
decins de famille n’y participent pas et il faut absolu-
ment qu’ils soient impliqués dans la discussion.

Il en va d’une question importante: à l’avenir, les médecins de famille
pourront-ils enfin piloter eux-mêmes la formation postgraduée en
médecine de famille en Suisse? Jusqu’ici, les représentants des mé-
decins de famille pouvaient tout au plus adopter une position de de-
mandeurs pour s’adresser aux cantons ou aux médecins chefs spécia-
listes des établissements de formation postgraduée. Dès lors, il n’est
pas étonnant que pour leur relève, les médecins de famille n’obtien-
nent qu’à grand peine le nombre de postes de formation postgraduée
à l’hôpital ou en cabinet privé, et qu’il soit difficile d’assurer aux mé-
decins assistants les meilleures conditions de préparation à leur future
activité de médecin de famille une fois ces postes occupés.
Selon une ordonnance fédérale [1], la formation médicale postgra-
duée en vue de l’obtention du titre fédéral de spécialiste a valeur d’en-
seignement universitaire. Les hôpitaux ne peuvent donc pas imputer
le coût de cette formation aux organismes de financement des pres-
tations [2]. L’introduction des DRG va augmenter la pression des coûts
sur les hôpitaux, qui tenteront alors de faire baisser les tarifs et de
transférer une part aussi grande que possible des coûts vers la forma-
tion postgraduée [3]. Nous courons le risque de voir une diminution
du nombre et de la qualité des postes de formation postgraduée.
Dans son message sur le lancement de la plateforme «Avenir de la for-
mation médicale», dont la priorité est consacrée à la solution de la

question du financement de la formation postgraduée, l’OFSP écrit
que «Certains acteurs craignent la suppression de postes de méde-
cins-assistants après l’introduction, en 2012, des forfaits par cas (mo-
dèle des Diagnosis Related Groups DRG). Au sein de la plate-forme,
tout le monde s’accorde à dire que l’introduction de ce modèle ira de
pair avec une pression croissante sur l’efficacité des prestations dans
les hôpitaux. Il est encore trop tôt pour savoir si ce système ou la mo-
dification des conditions-cadres, notamment le nouveau financement
hospitalier, constitue une menace pour les places de formation post-
grade2.»
Jusqu’à présent, les modalités futures du financement de la formation
médicale postgraduée ne sont pas du tout clarifiées en Suisse. Il y a
une année, Max Giger avait proposé une formule de pool [4], qui pré-
sentait l’avantage de détacher le financement de la formation du com-
plexe des tarifs hospitaliers, et de réserver ainsi les montants néces-
saires à la formation postgraduée au cabinet médical. Mais outre les
questions d’argent, il s’agit avant tout de savoir qui va piloter la for-
mation postgraduée en médecine de famille. Afin que les médecins
de famille puissent enfin prendre eux-mêmes leurs affaires en main,
comme cela se passe tout naturellement au sein des autres disciplines
médicales grâce à l’influence directe des médecins chefs, il faut que
les montants à disposition pour la formation postgraduée soient gérés
et distribués par des représentants des médecins de famille. Dans le
reste de l’Europe, cela va de soi. Mes collègues de l’EURACT3 s’éton-
nent et s’interrogent à chaque reprise de notre forte dépendance à
l’égard des médecins chefs hospitaliers.

1 http://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=fr&msg-id=35133.
2 http://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=fr&msg-id=35133.
3 EURACT – European Acacemie of Teachers in General Practice.

www.euract.org.
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Le projet St-Gallois «Kleeblatt» [5] propose un modèle à succès pré-
sentant une véritable orientation de la formation postgraduée en mé-
decine de famille vers l’activité professionnelle ultérieure. Tout
d’abord, le financement de la formation postgraduée en cabinet mé-
dical est disponible. Deuxièmement, Christian Häuptle, médecin
cadre en médecine de famille, accède également aux moyens de fi-
nancement cantonaux nécessaires pour les postes de formation hos-
pitaliers. Il dispose ainsi d’une position d’influence lors des entretiens
avec les médecins chefs, ce qui lui permet d’orienter les postes de cur-
sus vers une voie véritablement spécifique en médecine de famille.
La plateforme «Avenir de la formation médicale» nouvellement créée
sur invitation de l’OFSP comprend 16 organisations des domaines de
la santé et de la formation, parmi lesquelles figurent H+ et l’Associa-
tion des médecins dirigeants d’hôpitaux de Suisse (AMDHS) en tant
que représentants de la médecine hospitalière et des spécialistes.
Toutefois les médecins de famille n’y figurent pas. Cette situation est
inacceptable, car la médecine de famille doit elle aussi pouvoir dé-
fendre ses intérêts. Werner Bauer, successeur de Max Giger à la tête
de l’ISFM (Institut suisse pour la formation médicale postgraduée et
continue), promet de s’investir dans le financement de l’assistanat au
cabinet médical au sein de ce comité. C’est réjouissant, mais encore
insuffisant.

Conclusion
Le but prioritaire et ciblé de la formation postgraduée de nos jeunes
collègues doit être de les orienter vers leurs futures tâches de méde-
cins de famille telles qu’elles sont définies dans les buts de formation
du nouveau cursus «médecin de famille» pour le titre de spécialiste

en médecine interne générale. Pour atteindre cet objectif, il faut que
les représentants de la médecine de famille aient suffisamment
d’influence. A cet effet, ils doivent à la fois acquérir le contrôle sur le
financement de la formation postgraduée hospitalière de la relève en
médecine générale et disposer des montants nécessaires pour assu-
rer sa formation postgraduée au cabinet médical.
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Les DRG et la médecine de famille – une chance
ou un risque pour le cabinet du médecin de famille
en tant que «maison médicale»?

Disons-le d’emblée: vouloir extrapoler l’influence des
DRG sur les soins ambulatoires à partir des données dis-
ponibles d’autres systèmes de santé tient surtout de la
spéculation, et ce pour de multiples raison.

Recherche concomitante sur les DRG – des enseignements
d’Europe et des Etats-Unis
! Aucun système de santé ne dispose d’une analyse méthodique

systématique, au sens d’une comparaison avant – après.
! De nombreuses évolutions, par exemple le raccourcissement

des séjours hospitaliers, ont débuté avant l’introduction des
DRG et se sont poursuivies de manière linéaire avec leur mise en
place dans certains pays. Dans d’autres, on a observé une accé-
lération du processus. Par exemple en Autriche où les « groupes
de cas de diagnostics en fonction des prestations » ont mené à
une réduction de la durée des séjours hospitaliers de 14 à 17%
avec une hausse simultanée de 8 à 13% de leur nombre.

! Dans certains domaines, on ne sait pas encore clairement dans
quelle mesure des transferts vers le secteur ambulatoire sont dus
à d’autres facteurs tels que, par exemple, les progrès technolo-
giques (dans le diagnostic et le traitement ambulatoire) ou des
offres de soins complémentaires. S’agissant des effets de trans-

Participez au projet de recherche «DRG» de l’Institut
de médecine de famille de l’Université de Zurich!
Nous recherchons des collègues acceptant de participer au
projet de recherche «Effets des DRG sur la médecine de
famille». La condition est d’utiliser le système du dossier
électronique du patient. Les personnes intéressées peuvent
s’adresser à notre Institut (www.hausarztmedizin.uzh.ch) ou
directement au Dr Carola Huber, MPH. E-mail: carola.huber@
usz.ch
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fert, il faut différencier également les « shift to outpatient care »
(c’est-à-dire les soins de premier recours) et les « shift to posta-
cute care » dans des institutions spéciales. Huit études prouvent
la première hypothèse, douze la seconde, deux n’ont constaté
aucun changement et une étude a prouvé les deux possibilités.
S’ajoute au caractère contradictoire de ces résultats le fait qu’il
est difficile de définir précisément la contribution de chaque fac-
teur, c’est-à-dire de l’aspect ambulatoire accru de l’offre et de la
demande accrue liée aux DRG.

! Il faut tenir compte par ailleurs, lors de l’interprétation des ré-
sultats, de la difficulté de comparer entre eux les divers systèmes
de santé. Un accroissement de volume pour un secteur ne doit
pas se refléter dans une augmentation des honoraires, par
exemple par des mécanismes de couverture, dans la rémunéra-
tion des soins ambulatoires.

! L’aspect contradictoire des résultats apparaît également dans
les études les plus récentes réalisées en Allemagne. Ici encore,

on a renoncé à une évaluation systé-
matique telle qu’elle est en réalité
prescrite par la loi. Fin mars 2010,
l’institut allemand InEK (Institut für
das Entgeltsystem im Krankenhaus) a
publié les résultats de trois projets de
recherche aux contenus et à la mé-
thodologie plus ou moins divers sur
les effets des DRG. Selon l’enquête
resp. les personnes concernées (per-
sonnel hospitalier ou assurance-ma-
ladie), les études aboutissent à des
conclusions totalement différentes.
Par ailleurs, les sondages portent sur-
tout sur la qualité et ne fournissent

que peu de données (de routine) des assureurs-maladie. Il est in-
téressant de constater que les médecins de famille n’ont été im-
pliqués dans un projet «Wandel in Medizin und Pflege im DRG-
System (Evolution de la médecine et des soins dans le système
des DRG)» (WAMP) que par le biais d’un sondage qualitatif. Les
données allemandes sont instructives en ce qui concerne la
charge de travail. Conformément à l’étude WAMP, la charge ad-
ministrative des médecins hospitaliers a nettement augmenté:
en moyenne, ils passent désormais 4,3 heures par journée de tra-
vail à des activités médicales, 2,1 heures à des activités adminis-
tratives, 1,4 heure à des entretiens avec les patients et leurs
proches et 1,2 heure à la rédaction de courriers médicaux.

Transfert des prestations stationnaires vers le secteur
ambulatoire
En résumé, on peut dire que depuis la mise en place des DRG resp.
du Prospective Payment System (PPS) – qui est leur pendant aux
Etats-Unis – les temps d’hospitalisation ont nettement diminué, les

patients admis étaient plus gravement malades et on a fourni plus
de prestations en dehors de l’hôpital. S’agissant du nombre d’hos-
pitalisations, les résultats divergent (comme indiqué plus haut). Ils
ont constaté un recul aux Etats-Unis, par exemple, mais une hausse
en Autriche. Compte tenu de la situation des données, on peut ad-
mettre qu’il existe aussi un transfert dans le secteur de la médecine
de famille.
Que signifie-t-il pour la médecine de famille, et en particulier pour
le cabinet du médecin de famille en tant que «Medical Home»,
c’est-à-dire que lieu d’accompagnement tout au long d’une vie par
le médecin de famille?

Les DRG aux frais du médecin de famille: travailler plus pour
gagner moins?
Plus que toutes les autres professions des soins ambulatoires, la
médecine de famille sera confrontée aux évolutions démogra-
phiques et aux défis qui en découlent (maladies chroniques et mul-
timorbidité). Les DRG mèneront très probablement toujours plus à
un suivi pré- et post-stationnaire de ces patients au cabinet du mé-
decin de famille. Ceci ira de pair, tant avec une charge supplémen-
taire de communication qu’avec, et surtout, une charge supplé-
mentaire de diagnostic. Il reste à craindre que l’on souligne et ap-
prouve avec enthousiasme ce rôle de médecin de famille mais que
la rémunération financière correspondante ne suive pas. Il sera im-
portant de bien documenter d’éventuels transferts vers le domaine
ambulatoire et en particulier de la médecine de famille afin d’être
armé pour les débats portant sur le sujet. D’un point de vue scien-
tifique, il s’agit d’une opportunité historique. Du point de vue de la
médecine de famille, cette démarche aura quasiment une impor-
tance existentielle. Une répartition au détriment de cette spécialité
réduirait encore l’attrait de cette profession pour les futurs méde-
cins. Dans la mesure où, tout comme en Allemagne, on ne dispose
pas de résultats méthodiques de qualité, en dépit de la recherche
concomitante de l’organisation de branche, nous avons, dans le
cadre de l’Institut de médecine de famille, déclaré le thème comme
thème de recherche prioritaire.
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Il reste à craindre que
l’on souligne et ap-
prouve avec enthousi-
asme ce rôle de
médecin de famille mais
que la rémunération
financière correspon-
dante ne suive pas.
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