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Message
concernant ’initiative populaire
«Oui a la médecine de famille»

du 16 septembre 2011

Monsieur les Présidents,
Mesdames, Messieurs,

Par le présent message, nous vous proposons de soumettre au vote du peuple et des
cantons I’initiative populaire «Oui a la médecine de famille» en leur recommandant
de la rejeter. Nous vous soumettons simultanément un contre-projet direct en vous
proposant de I’accepter et de le soumettre au vote du peuple et des cantons en méme
temps que I’initiative populaire en leur recommandant de 1’accepter.

Nous vous prions d’agréer, Monsieur les Présidents, Mesdames, Messieurs, 1’assu-
rance de notre haute considération.

16 septembre 2011 Au nom du Conseil fédéral suisse:

La présidente de la Confédération, Micheline Calmy-Rey
La chanceliére de la Confédération, Corina Casanova

2011-1236 6953



Condensé

Le contre-projet direct a Uinitiative populaire «Oui a la médecine de familley tient
compte des revendications justifiées de Dinitiative, sans toutefois inscrire dans la
Constitution un statut particulier pour un groupe professionnel spécifique.

La proposition de disposition constitutionnelle du Conseil fédéral se concentre sur
la médecine de base coordonnée et multiprofessionnelle de haute qualité, dans
laquelle les médecins de famille tiennent un réle central. De plus, le contre-projet
direct est accompagné d’une série de mesures pour répondre a court et @ moyen
terme aux difficultés dans la médecine de famille.

L’initiative populaire «Oui a la médecine de famille» a été déposée le 1¢ avril 2010,
avec plus de 200 000 signatures. Elle a pour objectifs de garantir la médecine de
famille dans toute la Suisse, de lui assurer des possibilités optimales de diagnostic et
de traitement, et d’encourager la reléve des médecins de famille. Elle vise essentiel-
lement a ce que la médecine de famille soit, en régle générale, la médecine de base
pour le traitement des maladies et des accidents et pour les questions d’éducation
sanitaire et de prophylaxie (prévention comprise).

L’initiative prévoit pour cela de compléter la Constitution par un nouvel art. 118b,
qui prévoit en cing alinéas des dispositions programmatiques, mais aussi des pres-
criptions concrétes concernant la reconnaissance et l'encouragement des médecins
de famille, ainsi que I’amélioration de leur situation professionnelle et financiere.

Le Conseil fédéral s’est prononcé le 13 octobre 2010 contre ['initiative populaire et
en faveur d’un contre-projet direct. Il considere que les grandes lignes proposées
dans l'initiative, qui promeuvent exclusivement les médecins de famille, ne propo-
sent pas de solution viable, pour assurer une médecine de base adéquate, accessible
a tous et de haute qualité. Cependant, il reconnait que l’initiative contient des
revendications justifiées dans certains domaines. Pour cette raison, le contre-projet
direct met au centre une médecine de base en réseau, coordonnée et multiprofes-
sionnelle, dans laquelle les médecins généralistes, c’est-a-dire les médecins de
famille, continueront a jouer un réle central. En conséquence, le contre-projet direct
prévoit que la Confédération et les cantons s’engagent pour une médecine de base
accessible a tous et de haute qualité et qu’ils reconnaissent et promeuvent la méde-
cine de famille comme élément essentiel de celle-ci.

Les compétences respectives de la Confédération et des cantons n’en sont pas modi-
fiées en principe. Seules les compétences législatives de la Confédération dans les
domaines de la formation et la formation postgrade ainsi que de [’exercice de la
profession seront élargies. La Confédération doit en plus pouvoir soutenir des
mesures en vue du développement et de la coordination de |’approvisionnement en
soins de base. Pour assurer la qualité des prestations, la Confédération doit pouvoir
prendre elle-méme des mesures.
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Pour répondre a court et a moyen terme aux difficultés de la médecine de famille, le
contre-projet direct est accompagné d’une série de mesures destinées a l’amélio-
ration de la formation et de la formation postgrade, de la recherche et de [’exercice
de la profession de médecin de famille.
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Message

1 Aspects formels et validité de P’initiative

1.1 Teneur de Pinitiative

La teneur de I’initiative populaire fédérale «Oui a la médecine de famille» est la
suivante:

La Constitution! est modifiée comme suit:

Art. 118b (nouveau) Médecine de famille

I Dans les limites de leurs compétences respectives, la Confédération et les cantons
veillent a ce que la population dispose d’une offre de soins médicaux suffisante,
accessible a tous, compléte et de haute qualité fournie par des médecins de famille.

2 Is encouragent la médecine de famille et veillent a ce qu’elle reste une composante
essentielle des prestations de soins de base et constitue, en régle générale, la méde-
cine de base pour le traitement des maladies et des accidents et pour les questions
d’éducation sanitaire et de prophylaxie.

3 1ls ceuvrent a 1’établissement d’une répartition équilibrée des médecins de famille
entre les régions, créent des conditions propices a 1’exercice de la médecine de
famille et encouragent la collaboration avec les autres prestataires et institutions du
domaine de la santé et du domaine social.

4 La Confédération légifére sur:

a. la formation universitaire, la formation postgrade et la recherche clinique en
médecine de famille;

b. les moyens de garantir I’accés a la profession de médecin de famille et de
faciliter I’exercice de cette profession;

c. I’extension et la rémunération approprié¢e des prestations de nature diagnos-
tique, thérapeutique et préventive fournies par les médecins de famille;

d. lareconnaissance et la valorisation du role particulier qu’assume le médecin
de famille auprés des patients en termes de conseil et de coordination;

e. la simplification des tiches administratives et les formes d’exercice de la
profession adaptées aux conditions modernes.

5 Dans sa politique en matiere de santé, la Confédération tient compte des efforts
déployés par les cantons, les communes et les milieux économiques dans le domaine
de la médecine de famille. Elle soutient leurs démarches en vue d’assurer 'utilisa-
tion économique des moyens et de garantir la qualité des prestations.

1 RS 101
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1.2 Aboutissement et délais de traitement

L’initiative populaire «Oui a la médecine de famille» a été déposée le 1¢r avril 2010
avec le nombre requis de signatures. Par décision du 27 avril 2010, la Chancellerie
fédérale a constaté que I’initiative, avec 200 210 signatures valables, avait abouti2.

L’initiative a la forme d’un projet rédigé. Le Conseil fédéral lui oppose un contre-
projet. Conformément a I’art. 97, al. 2, de la loi du 13 décembre 2002 sur le Parle-
ment (LParl)3, le Conseil fédéral a donc jusqu’au 1¢r octobre 2011 pour soumettre a
I’Assemblée fédérale un projet d’arrété fédéral accompagné d’un message.
L’Assemblée fédérale a jusqu’au 1er octobre 2012 pour traiter ’initiative populaire,
et elle peut proroger ce délai d’un an si I’un des conseils au moins a pris une déci-
sion sur un contre-projet ou un projet d’acte en rapport étroit avec 1’initiative popu-
laire (art. 100 et 105, al. 1, LParl).

1.3 Validité

L’initiative satisfait aux critéres de validité énoncés a I’art. 139, al. 3, Cst.:

a. elle revét la forme d’un projet rédigé et respecte le principe de 1’unité de la
forme;

b. il existe un lien matériel entre les différentes parties de 1’initiative, qui res-
pecte ainsi le principe de 1’unité de la matiére;

c. ne violant aucune des regles impératives du droit international, elle respecte
le principe de la compatibilité avec le droit international.

L’initiative doit par conséquent étre déclarée valable.

2 Origine de initiative

Les considérations qui suivent sur le contexte, les objectifs et les revendications
concretes des auteurs de 1’initiative se fondent sur les documents détaillés (commen-
taire, matériel et revendications) publiés sur le site du comité d’initiative* dans la
version disponible au moment de la rédaction du présent message.

2.1 Contexte et occasion

L’initiative a pour origine les inquiétudes des médecins de famille pour 1’avenir et
I’importance de leur profession. Ils remarquent depuis plusieurs années qu’en Suis-
se, la médecine de famille perd constamment en prestige, en importance et en poids
économique, si bien que son attrait diminue pour les futures générations de méde-
cins. De ce fait, les jeunes médecins seraient de moins en moins intéressés a se

2 FF 20102679

3 RS171.10

4 www.oamf.ch (rubrique Initiative); depuis le lancement de Iinitiative, ces documents ont
été modifiés et complétés, notamment dans le cadre de la consultation. Les présentes
considérations se réferent a la version disponible le 30 mai 2011.
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spécialiser en médecine de famille et, par exemple, a reprendre des cabinets de
médecin de famille.

Cette évolution, combinée avec I’augmentation prévue de la demande en prestations
médicales ambulatoires en raison de 1’évolution démographique (vieillissement de la
population, prévalence accrue de maladies chroniques, multimorbidité, etc.)’, pour-
rait aboutir d’ici dix a quinze ans a une grave pénurie de médecins de famille, ce qui
compromettrait la médecine de premier recours dans son ensemble.

Selon les auteurs de I’initiative, la perte de prestige de la médecine de famille serait
due pour une bonne part a une politique de santé défavorable, en particulier de la
part de la Confédération.

A les en croire, «pendant des années, la Berne fédérale a consciemment et de ma-
nicre ciblée affaibli, défavorisé, détruit, démonté, délaissé le groupe professionnel
des médecins de famille et des pédiatres et 1’a conduit au bord de 1I’extinction»®.

C’est dans ce contexte que les médecins de famille demandent la prise en compte de
leurs revendications, auxquelles le monde politique n’aurait pas répondu jusqu’ici de
fagon adéquate.

2.2 Auteurs de Dinitiative

L’initiative populaire «Oui a la médecine de famille» émane de 1’association profes-
sionnelle des médecins de famille et de I’enfance («Médecins de famille Suisse»),
qui a été fondée le 17 septembre 2009 par les trois sociétés professionnelles des
médecins de base (Société suisse de médecine générale [SSMG], Société suisse de
médecine interne [SSMI] et Société suisse de pédiatrie [SSP]) pour poursuivre
ensemble des objectifs de politique professionnelle, et qui 1’a lancée le 1er octobre
2009 déja’.

Le comité d’initiative est composé de 26 médecins spécialistes en médecine géné-
rale, en médecine interne ou en pédiatrie.

2.3 Objectifs et revendications

L’initiative a pour objectif que la population suisse dispose d’une offre de soins
médicaux ambulatoires de base suffisante, accessible a tous, compléte et de haute
qualité, fournie par des médecins de famille. La Confédération n’aurait pas besoin
pour cela de nouvelles compétences, mais des correctifs devraient étre apportés en
faveur de la médecine de base.

Les principales revendications dérivées de cet objectif sont les suivantes:
— une formation universitaire et postgrade performante;

—  T’exercice facilité de la profession;

5 Observatoire suisse de la santé (Obsan): Offre et recours aux soins ambulatoires en Suisse
— Projections a I’horizon 2030. Neuchatel, 2008.

6 Tschudi, conférence de presse pour le lancement de la campagne des médecins de famille,
31 mars 2011.

7 Cf. www.medecinsdefamille.ch/
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— une infrastructure appropriée des cabinets;

—  un tarif favorable a la médecine de famille.

3 Commentaire de ’initiative et catalogue
de revendications

Selon les commentaires® du comité d’initiative, les cinq alinéas de 1’article constitu-
tionnel 118b proposé s’articulent en une définition des objectifs (al. 1), une défini-
tion du programme et des principes (al. 2), des instructions pour les actions de la
Confédération et des cantons (al. 3), une disposition relative aux compétences de la
Confédération (al. 4), et une concernant les principes a observer par la Confédéra-
tion (al. 5). Le catalogue de revendications® associe a chaque alinéa des revendica-
tions concrétes, qui sont a la base des considérations qui suivent.

Al 1

En rapport avec 1’alinéa introductif, les auteurs revendiquent concrétement la garan-
tie de la médecine de famille dans toute la Suisse par la création, dans le domaine de
la politique sanitaire, de conditions générales stables pour les médecins de famille, et
la présence de médecins de famille dans les commissions et organismes concernés
par la politique de la santé.

Al 2

D’aprés le commentaire, 1’al. 2 a pour but d’exprimer ’enjeu final, a savoir la sau-
vegarde et la consolidation de la médecine de famille comme condition essentielle
pour des soins médicaux de base suffisants et intacts dispensés a la population.

Selon le catalogue des revendications en rapport avec cet alinéa, les soins médicaux
doivent étre organisés et congus de maniére a ce que la médecine de famille endosse
la responsabilité principale et soit placée au centre de la médecine ambulatoire.

Al 3

L’al. 3 énumere quelques principes que la Confédération et les cantons doivent
prendre en compte de manic¢re générale dans la consolidation de la médecine de
famille et qui devraient permettre d’atteindre les objectifs plus facilement. Les
revendications concrétes associées a cet alinéa sont les suivantes:

— une répartition équilibrée des cabinets de médecine de famille dans les ré-
gions. La Confédération doit «créer les conditions pour que les prestations
puissent, le cas échéant, différer selon les régions et les contrées du pays
(p. ex., par des rémunérations plus élevées dans les régions ou la médecine
de famille est sous-représentée)»;

— le soutien des formes solidaires dans 1’exercice de la médecine de famille
(p. ex., cabinets de groupe, maisons médicales, cliniques et autres formes
d’une offre intégrée de services) et acces facilité, y compris par des incita-
tions financieres et I’allégement de la charge administrative.

8 Cf. www.oamf.ch (rubrique initiative/Commentaires)
9 Cf. www.oamf.ch (rubrique Initiative/Nos revendications)
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Al 4

D’aprés 1’al. 4, la Confédération doit légiférer dans plusieurs domaines pour attein-
dre les objectifs de I’initiative. Comme relevé dans le commentaire, la plupart des
¢léments énumérés entrent d’ores et déja dans les compétences de la Confédération.
Certains points du texte de ’initiative contiennent toutefois des précisions qui em-
pietent partiellement sur les compétences des cantons. Concrétement, la Confédéra-
tion est appelée a intervenir dans les cinq domaines suivants:

Formation universitaire, formation postgrade et recherche clinique en médecine
de famille (let. a):

Dans le domaine de la formation universitaire, les revendications formulées sont les
suivantes:

—  création d’instituts universitaires pour la médecine de famille et, dans cha-
cune des cinq facultés de médecine que compte la Suisse, établissement
d’une chaire de professeur ordinaire en médecine de famille;

— renforcement de I’enseignement universitaire en médecine de famille par des
modules obligatoires et stage individuel dans un cabinet (p. ex., une demi-
journée par semaine pendant une année pour tous les étudiants).

Dans le domaine de la formation postgrade, le comité d’initiative revendique la
création d’un cursus «médecin de famille» du médecin spécialisé en médecine
interne générale, cursus décrit en détail dans le catalogue de revendications!O.
Concrétement, il demande une garantie des places de stage pour ce cursus de méde-
cin de famille.

Dans le domaine de la recherche, enfin, les revendications sont les suivantes:
—  soutien et développement d’une recherche clinique centrée sur le patient; et

—  création d’un programme de recherche national en médecine de famille par
I’investissement de 5 a 10 millions de francs.

Moyens de garantir I’acces a la profession de médecin de famille et de faciliter
l’exercice de cette profession (let. b):

Dans ce domaine, les revendications formulées sont les suivantes:
— abolition des restrictions d’admission pour les médecins de famille;
—  abandon définitif de la clause du besoin et du gel des cabinets;

— acquisition de tous les certificats nécessaires en cours de formation post-
grade;

— facilitation et soutien pour les gardes d’urgence, de week-end et de nuit;

— création d’incitatifs pour les régions moins prisées (géographie, politique
sociale);

—  soutien logistique et financier, selon les besoins;

10 www.oamf.ch (rubrique Initiative / Nos revendications)
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—  possibilité de gérer un cabinet comme une SA (avec de bonnes conditions de
reprise pour le successeur);

—  encouragement des structures journalieres (creéche, garderie, travail a temps
partiel, etc.).

Extension et rémunération appropriée des prestations de nature diagnostique,
thérapeutique et préventive fournies par les médecins de famille (let. c):

La Confédération veille, au moyen de dispositions appropriées, a rendre 1’exercice
de la médecine de famille plus attrayant et plus intéressant par le développement et
une rémunération adéquate des possibilités diagnostiques, thérapeutiques et préven-
tives.

Les revendications suivantes sont associées a la let. ¢ de I’al. 4:

— infrastructure de base pour un cabinet de groupe (instruments de travail tels
que laboratoire, ECG, spirométrie, radiologie, échographie, etc., afin que le
médecin soit en mesure de poser son diagnostic et de décider d’une thérapie;
propharmacie au cabinet médical; assistante médicale: garantie de la forma-
tion, valorisation de la profession, admission de 1’assistante médicale en tant
que prestataire de services et rémunération du travail délégué selon tarif);

—  rémunération des prestations: tarif propre aux médecins de famille (prise en
compte des prestations techniques appropriées, réalisation du salaire de réfé-
rence initialement convenu de 207 000 francs pour une occupation a plein
temps, valorisation des fonctions spécifiques telles que planning familial,
prophylaxie, promotion de la santé, coordination, etc. et valorisation des
prestations déléguées a I’assistante médicale);

—  prise en compte du cabinet comme un tout du point de vue de la gestion
(prestations médicales au sens étroit du terme, et en plus service d’urgence,
radiologie, laboratoire, propharmacie, etc.);

—  coordination des modifications dans la liste des spécialités et la liste des ana-
lyses, avec modification de la structure tarifaire et de la valeur du point;

—  considération globale des cofits de la santé (cofits sociaux, incapacité de tra-
vail, etc.).

A cela s’ajoutent, selon le commentaire, deux autres revendications: abandon par les
assureurs de 1’application de formes cachées de clause du besoin et suppression des
entraves (de nature administrative, juridique et fiscale) a ’exercice de la profession.

Reconnaissance et valorisation du réle particulier qu’assume le médecin de famille
aupres des patients en termes de conseil et de coordination (let. d):

Le comité d’initiative renvoie ici a la revendication, formulée a propos de la let. c,
d’un nouveau tarif propre aux médecins de famille, dans lequel les fonctions spécifi-
ques et les prestations déléguées aux assistantes médicales sont illustrées.

Simplification des tdches administratives et formes d’exercice de la profession
adaptées aux conditions modernes (let. e):
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La let. e de I’al. 4 recouvre largement les mémes revendications que celles formulées
en rapport avec la let. b concernant les moyens de faciliter I’exercice de la profes-
sion. Viennent s’en ajouter deux autres touchant le travail administratif:

—  publication de prescriptions permettant de simplifier les taches administrati-
ves et de décharger les médecins de famille pratiquant comme indépendants;

—  rémunération correcte des tiches administratives selon le temps effective-
ment consacreé.

AlS

Par cette disposition de principe, affirme le commentaire, les auteurs de I’initiative
entendent tenir compte du principe de subsidiarité et de la répartition des compéten-
ces en vigueur. La Confédération est tenue d’avoir égard a I’ordre fédéraliste et de le
respecter. Avec la revendication que la Confédération récompense 1’utilisation
économique des moyens financiers et soutienne les mesures appropriées pour garan-
tir la qualité, les auteurs de I’initiative démontrent en outre qu’ils ne sont pas uni-
quement préoccupés par 1’amélioration de la situation financiére des médecins de
famille.

4 Appréciation de Dinitiative
4.1 Revendications de I’initiative

L’initiative a pour objectif d’assurer I’avenir de la médecine de famille sur tout le
territoire suisse, de lui garantir des possibilités optimales d’investigation et de trai-
tement et d’assurer la reléve. Ainsi, I’initiative exprime des préoccupations justifiées
qui sont également partagées par le Conseil fédéral. Toutefois, elle attribue une
position extraordinaire aux médecins de famille dans la Constitution, ce qui serait au
détriment des autres groupes professionnels de la médecine de base. En vue des
défis futurs qu’il faudra relever pour garantir une médecine de base adéquate, acces-
sible a tous et de qualité, cela ne serait pas une solution viable.

En revanche, le contre-projet direct proposé met 1’accent sur une médecine de base
en réseau, coordonnée et multiprofessionnelle, dans laquelle les médecins généralis-
te, ¢’est-a-dire les médecins de famille, continuent a jouer un réle central.

4.2 Conséquences de Pinitiative en cas d’acceptation
4.2.1 Conséquences lors de I’établissement des titres
postgrades

L’objet essentiel de ’initiative est la médecine de famille. Cette notion, si elle est
courante dans le langage populaire, n’est pas clairement définie dans le monde
professionnel, comme les auteurs de I’initiative ’admettent eux-mémes!!: il existe
différentes filiéres de formation de diverses durées débouchant sur des titres divers
qui, selon la perspective, sont attribués ou non a la médecine de famille. La simple
définition des titres a attribuer a la médecine de famille serait déja extrémement

11 Cf. commentaires de I’initiative populaire, ch. 3.1 (sur le site www.oamf.ch).
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difficile, en particulier si I’on pense aux engagements internationaux de la Suisse
(cf. ch. 11).

Les professionnels sont de plus en plus convaincus qu’une formation postgrade d’au
moins cinq ans (avec titre de médecin spécialiste a la cl¢) est nécessaire pour garan-
tir la qualité requise dans la médecine de base. Mais avec 1’exigence explicite de
cette durée dans le commentaire de I’initiative, les médecins praticiens, qui suivent
une formation postgrade de trois ans seulement et qui aujourd’hui sont comptés au
nombre des médecins de premier recours, seraient exclus du groupe des spécialités
faisant partie de la médecine de famille. Cependant, selon 1’annexe 1 de 1’ordon-
nance du 27 juin 2007 sur les professions médicales (OPMéd)!2, la formation post-
grade de médecin praticien débouche sur un titre postgrade fédéral. De plus, ce titre
fait partie des titres de formation reconnus énumérés dans I’annexe III de 1’Accord
du 21 juin 1999 sur la libre circulation des personnes conclu entre la Suisse, d’une
part, et la Communauté européenne et ses Etats membres, d’autre part, sur la libre
circulation des personnes (ALCP)!3. Une exclusion des médecins praticiens ne serait
donc pas compatible avec les engagements internationaux pris par la Suisse, ni avec
le droit européen en la maticre.

Dans le cadre de la révision de I’art. 55a de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur
I’assurance-maladie (LAMal)!4, on a décidé le 12 juin 200915 d’exempter les méde-
cins de premier recours de la limitation de 1’admission a pratiquer. Par la suite, le
législateur a précisé la notion en énumérant dans la LAMal les titres de formation
concernés: il s’agit des spécialistes en médecine générale, des spécialistes en méde-
cine interne, des pédiatres, mais aussi des médecins praticiens.

11 est donc clair que la clarification de la notion de médecine de famille dans le sens
voulu par les auteurs de I’initiative entrainerait déja des difficultés considérables.

4.2.2 Conséquences pour la répartition des compétences
et des taches

L’initiative oblige la Confédération a édicter des prescriptions dans divers domaines
(formation universitaire et formation postgrade, recherche clinique, moyens de
garantir ’acces a la profession et de faciliter I’exercice de la profession, extension et
rémunération appropriée des prestations de médecine de famille, reconnaissance et
valorisation du role particulier qu’assume le médecin de famille auprés des patients
en termes de conseil et de coordination, simplification des tiches administratives et
formes d’exercice de la profession adaptées aux conditions modernes). Cela néces-
site d’abord des révisions des réglementations existantes, notamment, de la 1égisla-
tion sur 1’assurance-maladie et accidents, ainsi que sur les professions médicales.
Mais cela entrainerait aussi certaines modifications dans la répartition actuelle des
taches et des compétences entre la Confédération et les cantons, notamment s’agis-
sant des prescriptions exigées concernant les instituts universitaires et les chaires
universitaires de médecine de famille, et dans le domaine des moyens de garantir
I’acces a la profession et de faciliter I’exercice de la profession. Des modifications

12 RS 811.112.0

13 RS 0.142.112.681
14 RS 832.10

15 RO 2009 5265
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devraient également étre apportées dans la répartition des taches entre 1’Etat et les
acteurs privés, par exemple dans le domaine de la rémunération des prestations, ou
la Confédération devrait empiéter sur 1’autonomie tarifaire et créer le cas échéant
pour les médecins de famille de nouveaux postes comptables dans le catalogue de
prestations Tarmed (p. ex., pour de nouvelles prestations de nature diagnostique,
thérapeutique ou préventive et pour des activités de conseil et de coordination).

4.2.3 Conséquences pour le systéme de santé

L’article constitutionnel proposé par les auteurs de I’initiative limiterait a 1’avenir la
marge de manceuvre de la Confédération et des cantons dans leur recherche de
modeles de soins modernes et adéquats, car 1’accés au systeéme de santé devrait
passer en régle générale par les médecins de famille.

L’acceptation de I’initiative aurait d’autres incidences majeures sur les possibilités
de la Confédération et des cantons d’influer sur le domaine de la médecine de famil-
le en termes de qualité ou de quantité. Toutes les formes de limitation de 1’admission
a pratiquer seraient durablement impossibles en ce qui concerne les médecins de
famille. Des interventions de 1’Etat nécessaires pour des raisons de qualité, d’éco-
nomicité ou d’efficience ne seraient pas non plus admissibles si elles risquaient de
toucher directement ou indirectement ’accés a la profession de médecin de famille
ou ’exercice de cette profession. Dans ce cas, la Confédération et les cantons se
verraient priver par la Constitution de tout instrument de pilotage, méme dans les
régions ou la médecine de premier recours serait surreprésentée. L’augmentation du
volume des prestations qui pourrait en résulter entrainerait des conséquences finan-
ciéres durables. L extension des prestations fournies par les médecins de famille et
leur rémunération appropriée auraient ¢galement de considérables incidences finan-
ciéres durables. Si ces prestations ne pouvaient étre rémunérées de fagon neutre en
termes de colts (transfert depuis d’autres fournisseurs de prestations), le surcoiit
devrait étre couvert soit par les primes des assurances sociales, soit par des recettes
fiscales de la Confédération et des cantons.

Le commentaire de I’initiative exige le soutien de la recherche en médecine de
famille dans le cadre d’un programme national de recherche a hauteur de 5 a
10 millions de francs. Ces fonds devraient étre réunis en plus de ceux mis a disposi-
tion, ou alors il faudrait renoncer a réaliser d’autres projets pour un montant équiva-
lent.

Actuellement, toutes les facultés de médecine disposent d’instituts de médecine de
famille; cependant, selon les auteurs de I’initiative, ils sont insuffisamment dotés. 11
faut dire qu’il y a a cet égard de grosses différences entre les universités. C’est
pourquoi les cantons — ou la Confédération, puisqu’en vertu de I’al. 3 de I’initiative
elle devrait légiférer en la matiére — devraient supporter les cofits des chaires de
professeur ordinaire de médecine de famille dans les universités.

Outre la disparition mentionnée des possibilités de pilotage de ’offre de soins,
I’octroi aux médecins de famille du statut de premicre voie d’acces au systéme de
santé aurait des effets sur I’ensemble de ce systéme, & commencer par le domaine de
la médecine ambulatoire. Les médecins de famille jouiraient d’une position privilé-
giée par rapport a d’autres groupes de médecins spécialistes (p. ex., cardiologues,
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orthopédistes ou psychiatres) et a d’autres professionnels de la santé (p. ex., infir-
miéres, pharmaciens, physiothérapeutes ou psychologues cliniques).

Cependant, dans les régions rurales ou urbaines ou la densité de cabinets de méde-
cins de famille faiblit, il ne serait guére possible a 1’avenir de garantir ’acces a la
médecine de base sans recourir a d’autres groupes professionnels.

Quoi qu’il en soit, cette revendication des auteurs de I’initiative porte dans une
certaine mesure atteinte au libre choix du médecin. Or les débats parlementaires de
ces derniéres années (sur le projet de managed care, p. ex.) ont montré qu’on accor-
de de toutes parts une grande importance a cette liberté de choix.

Différents acteurs (p. ex., la Fédération des Médecins Suisses, FMH) estiment que
I’extension et la rémunération appropriée des prestations fournies par les médecins
de famille ne peuvent pas étre neutres en termes de cotits. Par conséquent la charge
financicre pesant sur le systéme de santé s’alourdirait. S’agissant de la rémunération
appropriée des prestations, les commentaires de I’initiative visent une amélioration
du revenu des médecins de famille (autonomie tarifaire et tarif a la prestation).
L’importance des conséquences financi¢res dépendra de la maniére de concrétiser
cette revendication. Les colits supplémentaires devraient étre supportés par la popu-
lation, sous la forme d’une hausse des primes ou des impdts.

4.3 Avantages et inconvénients de Dinitiative
4.3.1 Généralités

Bien que quelques-uns des objectifs de I’initiative paraissent tout a fait justifiés,
notamment dans le contexte du changement structurel qui se dessine dans la méde-
cine de base (en particulier s’agissant de la reprise de cabinets individuels), la dispo-
sition constitutionnelle proposée est inappropriée. Elle est trés détaillée, mais man-
que pourtant par endroits de clarté (p. ex., s’agissant de la répartition des taches
entre la Confédération et les cantons et sous I’angle terminologique) et elle est
parfois redondante. Cet état de fait pourrait mener a un élargissement constant du
catalogue des revendications.

Par ailleurs, la focalisation exclusive sur les médecins de famille au niveau de la
Constitution parait trés problématique. Elle constitue une inégalité de traitement
malvenue, par exemple a I’égard d’autres médecins spécialistes et d’autres profes-
sionnels de la médecine de base, pour lesquels du reste une pénurie commence aussi
a se dessiner. De plus, les revendications de I’initiative, qui exige une offre de soins
médicaux a la fois compléte et de haute qualité fournie par les médecins de famille
(cf. al. 1) sont en soi contradictoires: la médecine de famille ne peut pas traiter de
fagon adéquate toutes les affections et les questions qui se présentent (p. ex., mala-
dies psychiques, éducation sanitaire et prévention, médecine dentaire). Réduire la
médecine de premier recours a un seul modéle de soins — le modele du médecin de
famille — ne rendrait justice ni a la diversité des conditions régionales, ni a celle des
besoins des patients. C’est pourquoi il devrait y avoir encore d’autres modeles
généraux ou au cas par cas a I’avenir, par exemple pour la premiére consultation, le
tri et le traitement des patients, incluant d’autres professionnels de la médecine de
base. On pense notamment aux pharmaciens, aux chiropraticiens, a d’autres mem-
bres du corps médical (p. ex., pour les consultations de télémédecine), aux infirmi¢-
res ou encore a d’autres professions thérapeutiques. De méme, I’importance du réle
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de D’assistante médicale, soulignée a plusieurs reprises dans les documents de
I’initiative est incontestée. Cependant, toutes les tdches ne peuvent pas lui étre
confiées, surtout s’agissant des patients présentant une polypathologie complexe; il
faut recourir pour cela a d’autres professionnels ayant suivi une formation spécifique
(p. ex., dans les professions soignantes).

4.3.2 Situation actuelle des médecins de famille

Conformément au rapport du 16 septembre 2011 en réponse a la motion 08.3608 du
2 octobre 2008 de la conseillére nationale Jacqueline Fehr («Stratégie pour lutter
contre la pénurie de médecins et encourager la médecine de premier recours») les
déclarations suivantes peuvent étre faites:

On constate qu’en Suisse, la densité médicale est 1’une des plus élevées parmi les
pays de ’OCDE. Le nombre de médecins ne cesse d’augmenter, surtout en raison de
I’immigration en provenance des pays voisins. Cela vaut aussi pour les médecins de
premier recours, dont le nombre augmente d’année en année. Ces constats contredi-
sent 1’opinion largement répandue selon laquelle il y aurait aujourd’hui déja pénurie
de médecins de famille. Ce qui est problématique, en revanche, c’est I’inégalité de la
répartition, qui a produit une situation tendue dans certaines régions.

Pour I’année 2010, la statistique des médecins de la FMH!6 recense 30 273 méde-
cins: 16 087 d’entre eux pratiquent en cabinet. Parmi ceux-ci, 7693 (48 %) sont
attribués a la médecine de premier recours sur la base de leur domaine de spécialisa-
tion!7. Le pourcentage de médecins de premier recours pratiquant en cabinet est
donc resté plutot stable. C’est la répartition des dges qui pose probléme; elle condui-
ra temporairement, dans les cinq a dix prochaines années, a un besoin de médecins
de premier recours. Chez les hommes, qui représentent 70 % des médecins de famil-
le, le cabinet individuel reste la forme la plus fréquente de pratique, avec 67 % (alors
que 53 % des femmes pratiquent en cabinet individuel). C’est pourquoi la cessation
de I’activité professionnelle touchera surtout les cabinets individuels.

Le pourcentage de médecins de premier recours parait également stable si 1’on
considére le nombre de nouveaux titres postgrades fédéraux attribués. Mais si 1’on
compte en plus les médecins ayant déja achevé leur formation postgrade qui arrivent
en Suisse et font reconnaitre leur titre de formation, ce pourcentage diminue. Néan-
moins, en chiffres absolus, le groupe des médecins de premier recours!8 n’a cessé de
grossir. Cependant, la croissance est plus forte encore chez les spécialistes. Cela
provient du fait qu’a I’heure actuelle, plus de la moiti¢ des médecins en exercice ont
été formés a I’étranger. Il n’est donc pas étonnant que 44 % des autorisations de
pratiquer la profession délivrées en 2010 par les cantons aient ét¢ données a des
médecins formés a 1’étranger.

16 La FMH ne dispose pas d’un recensement complet des médecins pratiquant en établisse-
ment, raison pour laquelle le nombre effectif des médecins occupés en Suisse devrait étre
nettement plus élevé.

17 Ces médecins disposent d’un titre de formation postgrade en médecine générale, en
médecine interne, en pédiatrie ou de médecin praticien; 659 médecins sans domaine prin-
cipal de spécialisation sont en outre attribués a ce groupe.

18 Le nombre de médecins a disposition des patients a été établi sur la base des titres post-
grades fédéraux accordés et des titres de formation reconnus de 2005 a 2010.
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En 2010, 405 médecins de premier recours ont obtenu une autorisation de pratiquer
la profession; cela représente une augmentation de 39 % par rapport a 200919, Le
pourcentage de médecins formés a I’étranger est 1égérement moindre dans ce groupe
que dans celui des spécialistes. Il faut toutefois préciser que le nombre d’autorisa-
tions octroyées ne suffit pas pour dire combien de ces médecins exercent ou exerce-
ront effectivement comme «médecins de famille», ni dans quelle proportion. Mais
méme si leur pouvoir explicatif est limité, ces chiffres indiquent clairement une
croissance.

Aujourd’hui, en raison des capacités du systeme de formation, la médecine de pre-
mier recours ne peut donc étre assurée qu’au prix d’une forte immigration de méde-
cins étrangers. Mais cela est encore plus vrai pour les spécialistes.

Les chiffres disponibles montrent que les problémes (ponctuels) de remise des
cabinets de médecin de famille ne sont pas dus a une quantité insuffisante de futurs
médecins de famille. Le nombre de titres postgrades fédéraux octroyés ne permet
pas de conclure & une perte d’attrait de ces domaines de spécialisation. Mais, de
maniére générale, les attentes a 1’égard de la profession ont changé. Elles s’accor-
dent de moins en moins au modele professionnel traditionnel de la médecine de
famille (cabinet individuel). Il est donc douteux que 1’on puisse trouver des solutions
adéquates et durables méme dans les régions périphériques simplement en amélio-
rant la situation financiére des médecins de famille. Aujourd’hui déja, ceux-ci
gagnent nettement mieux leur vie dans les régions rurales que dans les centres20. Les
problémes de reprise de cabinets individuels, en particulier dans les régions reculées,
ne devraient donc pas étre faciles a résoudre méme si I’initiative était acceptée.

L’exces de la demande en prestations médicales prévu pour les prochaines années en
raison, d’une part, de la répartition défavorable des dges parmi les médecins de
premiers recours et, d’autre part, du vieillissement de la population ne touche pas
seulement les médecins de famille, mais aussi d’autres domaines de la médecine de
base. Dans le domaine des soins en particulier (hospitaliers et extrahospitaliers), la
situation en matiére de personnel est déja tendue aujourd’hui, et un manque impor-
tant en personnel qualifié est prévu pour les dix prochaines années?!.

Le probléme de fond est donc que la Suisse forme en régle générale trop peu de
professionnels de la santé pour pouvoir répondre a la demande uniquement par du
personnel formé dans le pays. Il faudrait réduire la dépendance par rapport aux
professionnels formés a 1’étranger surtout par esprit d’équité vis-a-vis des autres
pays, mais aussi sous 1’angle de la sécurité de I’approvisionnement en soins. Par sa
politique de recrutement dans les pays environnants, la Suisse contribue indirecte-
ment a ’aggravation de la situation dans des pays ou cet approvisionnement est déja
précaire («effet domino», «exode des cerveaux»).

Ces considérations montrent que dans 1’ensemble, I’initiative n’apporte pas de
réponse adéquate aux problémes qui se posent et vise trop unilatéralement & amélio-
rer la situation des seuls médecins de famille. Mais cela empéche la souplesse néces-
saire au développement durable de 1’offre de prestations actuelle en direction d’une

19 Cette augmentation devrait étre due en _partie au moins a la levée, au 1.1.2010, du gel des
admissions pour les médecins de premier recours, conformément a I'art. 55a LAMal.

20 Hasler, N.; Reichert, M. (2008): Elnkommensverhaltmsse der freien Arzteschaft der
Schweiz in den Jahren 2005 (neu) und 2004 (Re-Evaluation).

21 Observatoire suisse de la santé: Personnel de santé en Suisse — Etat des lieux et perspecti-
ves jusqu’en 2020. Neuchatel 2009.
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médecine de base mieux coordonnée, qui réponde aux besoins et soit de haute quali-
té tout en étant efficiente. Un tel objectif ne peut étre atteint qu’avec la participation
de tous les professionnels actifs dans la médecine de base au bénéfice des patients.

433 Objectifs trop ambitieux et revendications excessives

Les revendications de I’initiative sont excessives dans les domaines suivants:

Formation universitaire et formation postgrade

La revendication d’instituts universitaires et de chaires de professeur ordinaire en
médecine de famille empié¢te de fagon indue sur les compétences des cantons et leur
autonomie en matiere de hautes écoles. Il faut éviter d’instaurer une compétence
fédérale primant les compétences cantonales, mais limitée a une seule profession.

Dans le domaine de la formation postgrade, c’est I’organisation professionnelle de la
médecine humaine (la FMH, et plus précisément I’Institut suisse pour la formation
médicale postgraduée et continue) qui définit, dans le cadre des prescriptions 1éga-
les, le contenu des différents cursus et les présente au Département fédéral de
I’intérieur (DFI) pour accréditation. L’initiative pourrait fonder 1’exigence que la
Confédération prescrive en détail le cursus «Médecin de famille» pour le cas ou il ne
se présenterait pas sous la forme souhaitée (cf. ch. 3.4). Mais il n’y a pas de raison
d’édicter ici de telles prescriptions et de s’écarter de la répartition des taches qui a
fait ses preuves en matiére de formation postgrade entre la Confédération et les
acteurs privés.

Recherche

Dans le cadre des programmes nationaux de recherche, les instituts de médecine de
famille peuvent postuler aux mémes conditions que ceux des autres disciplines. La
Confédération ne peut aujourd’hui exercer d’influence directe sur I’attribution de ces
programmes, et c’est 1a un choix délibéré. Au regard du principe de ’égalité de
traitement et de la liberté de la recherche, il serait hautement problématique que la
Confédération édicte des prescriptions en la matiére au seul bénéfice de la médecine
de famille.

Moyens de garantir I’acces a la profession

D’une part, il serait choquant, sous 1’angle de la liberté économique et du principe
de I’égalité de traitement, que la Confédération favorise les seuls médecins de famil-
le dans le sens demandé. D’autre part, on ne voit pas comment elle pourrait garantir
de fagon générale et compléte 1’accés a une profession donnée. La formulation
ouverte de cette revendication pourrait aussi causer des difficultés dans la répartition
des compétences entre la Confédération et les cantons.

De plus, la Confédération et les cantons se verraient privés de tout instrument de
pilotage. Toutes les formes de limitation de 1’admission & pratiquer seraient dura-
blement impossibles en ce qui concerne les médecins de famille, méme dans les
régions ou la médecine de premier recours serait surreprésentée. L’augmentation du
volume des prestations qui pourrait en résulter entrainerait des conséquences finan-
cieres durables.
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Simplifications administratives et formes modernes d’exercice de la profession

La recherche de simplification dans les taches administratives et leur mise en ceuvre
est une tache constante; justement dans le domaine de I’examen de I’économicité,
les partenaires concernés devraient rechercher des solutions ensemble (cf. initiatives
parlementaires Heim (07.483), Meyer-Kilin (07.484) et Cassis (07.485) «Egalité de
traitement des médecins généralistes». Cependant, la documentation adéquate de
I’activité du médecin étant nécessaire en regard de la coordination du rembourse-
ment des prestations par les assurances sociales, elle doit étre acceptée dans la
mesure ou les charges y relatives sont comparables a celles d’autres petites entrepri-
ses ou d’autres branches.

L’intervention de ’état dans la liberté de I’économie privée d’aménager de nou-
veaux modéles d’exercice de la profession, revendiquée par I’initiative, induit un
risque de surréglementation et ainsi une augmentation des charges administratives.
Ceci porterait atteinte a la liberté économique et pourrait méme entraver 1’esprit
d’initiative.

5 Conclusions

Le Conseil fédéral estime, lui aussi, que la médecine de famille constitue un pilier
essentiel de la médecine de base. C’est pourquoi plusieurs revendications justifiées
de ’initiative ont déja été concrétisées au niveau de la loi et des ordonnances, et des
mesures ont été prises ou sont prévues en rapport avec d’autres revendications (cf.
ch. 8). Par ailleurs, les médecins de famille sont déja intégrés aujourd’hui dans
divers groupes de travail et plateformes de la Confédération et des cantons. C’est
ainsi que le groupe de travail «Nouveaux modeles de soins pour la médecine de
premier recours» et le forum «Médecine de premier recours» ont été créés en 2006
dans le cadre du Dialogue «Politique nationale de la santé». Les médecins de famille
sont également invités & participer au groupe de travail «interprofessionnalité» dans
le cadre de la plateforme «Avenir de la formation médicale». Dans la méme plate-
forme, mais au sein du groupe de travail «Financement de la formation médicale
postgraduée», on cherche, entre autres, une solution pour le financement de 1’assis-
tant au cabinet médical. Enfin, plusieurs rencontres ont lieu chaque année entre le
directeur de 1’Office fédéral de la santé publique (OFSP) et des représentants de la
médecine de famille. De plus, les médecins de famille sont réguliérement associés
aux activités de la Confédération qui les concernent (p. ex., campagnes de vaccina-
tion contre la grippe, programmes de prévention).

Cela dit, le Conseil fédéral convient avec les auteurs de !’initiative que des efforts
supplémentaires sont nécessaires pour garantir une médecine de base accessible a
tous et de haute qualité. Cependant, comme on 1’a exposé, I’initiative est inappro-
priée a bien des égards pour résoudre, de fagon ciblée, les problémes qui se posent.

L’initiative se focalise en effet sur la médecine de famille, qui serait le seul groupe
professionnel de la médecine de premier recours a étre mentionné dans la Constitu-
tion. La chose est problématique, et pas seulement sous I’angle de 1’égalité de trai-
tement. La tendance évolue clairement vers une médecine de base coordonnée, dans
laquelle la médecine de famille occupe certes une position centrale, mais qui
aujourd’hui déja est assurée également par d’autres professionnels de la santé,
médecins ou non. En outre, le probléme de la reléve, surtout dans les régions péri-
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phériques, ne se pose pas seulement pour la médecine de famille. Il est de fait que
I’on ne forme pas suffisamment de personnes aujourd’hui en Suisse, ni en médecine
de famille, ni dans d’autres spécialités de la médecine, ni dans d’autres groupes
professionnels du domaine de la santé tels que le personnel soignant (cf. ch. 4.3.2).

Le fait que I’initiative aille treés loin dans les détails tout en usant de formules floues
est également problématique. Ainsi, dans le texte constitutionnel proposé, plusieurs
notions sont utilisées dans le contexte de la médecine de famille sans étre clairement
définies. Comme on 1’a exposé (cf. ch. 4.2.1), et comme les auteurs de I’initiative
I’admettent eux-mémes?2, la notion méme de médecine de famille n’est pas claire.
La terminologie est imprécise aussi aux al. 1 et 2: on ne sait pas si I’«offre de soins
médicaux» dans son ensemble doit étre proposée par la médecine de famille (al. 1)
ou si cette dernicre constitue seulement «une composante essentielle des prestations
de soins de base» (al. 2). En outre, plusieurs notions juridiques vagues sont utilisées,
p. ex. «constitue, en régle générale, la médecine de base», ou «les moyens de garan-
tir "accés a la profession». La crainte qu’il soit possible d’en tirer sans cesse de
nouvelles revendications se matérialise déja dans le catalogue de revendications
¢laboré par les auteurs en paralléle avec I’initiative et adapté durant la consultation.
Certaines obligations constitutionnelles imposées a la Confédération par le texte de
I’initiative sont problématiques aussi bien sous 1’angle du droit que des institutions
politiques (p. ex., la garantie de 1’accés a la profession). Enfin, le flou terminologi-
que génere aussi des difficultés dans la délimitation des compétences entre la
Confédération et les cantons: on ne sait pas trop, en dernier ressort, quelles compé-
tences reviennent a la Confédération en vertu de I’al. 4 (p. ex., en ce qui concerne la
création et la dotation exigées d’instituts universitaires de médecine de famille, ou la
réorganisation des services des urgences). Il est apparu en outre, dans le cadre de la
consultation, que les cantons s’opposent avec véhémence a un transfert de compé-
tences vers la Confédération, surtout s’il ne va pas de pair avec une reprise des
charges financiéres (cf. ch. 6.2).

Les conséquences financiéres en cas d’acceptation de I’initiative sont difficiles a
apprécier: elles différent selon que 1’extension des prestations fournies par la méde-
cine de famille et leur rémunération adéquate sont financées par des transferts au
détriment des spécialistes ou qu’elles doivent étre compensées par des hausses des
primes ou des impdts. A cela s’ajoutent les fonds qui devraient étre mis a disposition
pour I’encouragement spécifique de la recherche en médecine de famille et pour le
financement des infrastructures universitaires exigées.

Avec la garantie de ’accés a la profession, qui selon les commentaires de 1’initiative
doit étre comprise comme 1’abolition de toutes les restrictions d’admission au sens
de I’art. 55a LAMal (gel des admissions) et 1’abandon définitif de la clause du
besoin, toute possibilité de pilotage serait exclue en cas d’exces de prestations géné-
ralisé ou limité a certaines régions. Une telle norme constitutionnelle va trop loin, de
I’avis de Conseil fédéral, et ne permet pas d’atteindre 1’objectif visé. En outre,
d’autres revendications de ’initiative — comme exposé plus haut — sont liées a des
conséquences imprévisibles.

A T’inverse, plusieurs souhaits légitimes des auteurs de I’initiative sont déja satisfaits
ou en voie de I’étre: le projet de révision de la loi du 23 juin 2006 sur les professions
médicales (LPméd)?3 reconnait ’importance d’une formation postgrade qualifiée

22 www.jzh.ch > Initiative > Commentaires, ch. 3
23 RS8I1L11

6972



pour les généralistes, telle qu’elle est assurée aujourd’hui déja par le nouveau titre
postgrade de médecine interne générale. En outre, comme exposé plus haut, la
Confédération et les cantons s’occupent intensivement depuis 2006, dans le cadre de
groupes de travail communs, des problémes et des perspectives de la médecine de
famille. Par ailleurs, la Confédération a soutenu divers projets des médecins de
famille dans le cadre des activités de recherche de 1’administration fédérale, et
permis le réseautage avec d’autres services de la Confédération et des cantons. Dans
le domaine de la rémunération également, les effets des mesures sont observés et
évalués spécifiquement pour les médecins de premiers recours (cf. monitorage de la
liste des analyses, ch. 8)

Pour toutes ces raisons, le Conseil fédéral rejette 1’initiative.

6 Contre-projet direct: grandes lignes de I’objet

6.1 Introduction

Le contre-projet direct entend inscrire dans la Constitution la médecine de base de
I’avenir, dans laquelle la médecine de famille jouera un réle important. Contraire-
ment a I’initiative, il centre le propos sur une médecine de base accessible a tous et
de haute qualité. La Confédération et les cantons sont tenus de s’engager en faveur
de cette médecine de base. Le contre-projet répond ainsi de fagon plus compléte et
plus ciblée aux problémes qui se posent et a ceux qui se dessinent. Par contre, il ne
touche pas pour 1’essentiel a la répartition actuelle des compétences entre la Confé-
dération et les cantons dans le systeme d’approvisionnement des soins et évite les
mesures interventionnistes. Les compétences de la Confédération sont complétées en
ce qui concerne la formation, la formation postgrade et 1’exercice de la profession
(al. 2). De plus, la Confédération doit pouvoir prendre des mesures pour 1’assurance
de la qualité des prestations (cf. al. 3, let. b).

6.2 Résultats de la consultation

En tout, 115 réponses ont été données dans le cadre de la consultation. On en trouve-
ra une présentation détaillée dans le rapport sur les résultats de la consultation24.

25 cantons, la Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
(CDS), 7 des 13 partis consultés, deux associations faitieres des communes, des
villes et des régions de montagne ainsi que 5 des 8 associations faitiéres de 1’éco-
nomie approchées ont répondu. 7 des 13 organisations intercantonales ont pris
position. Du c6té du corps médical, 26 réponses en tout ont été rendues, dont 11
provenant des médecins de famille et des pédiatres. Des avis ont aussi ét¢ donnés par
les associations d’autres professions de la santé (11 réponses) et par des représen-
tants et des institutions du domaine de la formation (13 réponses). Enfin, 11 répon-
ses sont parvenues d’associations de seniors et d’organisations de promotion de la
santé et de défense des patients et des consommateurs. Ont également donné leur
avis les associations d’hdpitaux, I’industrie pharmaceutique et les assurances et leurs
associations (7 réponses).

24 www.admin.ch/ch/f/gg/pc/ind2011.htmI#DFI
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22 réponses approuvaient clairement le contre-projet direct, tandis que 46 y étaient
favorables, mais exigeaient des adaptations fondamentales, et 47 le rejetaient. 5 avis
¢étaient en faveur de mesures introduites par une adaptation du droit en vigueur
(contre-projet indirect).

Parmi les cantons, 17 se sont prononcés en faveur d’une adaptation du contre-projet
direct, la plupart s’appuyant sur la réponse-type de la CDS. Celle-ci critique le
contre-projet mis en consultation parce qu’il ne se limite pas a la médecine de base
ambulatoire et qu’il modifie en partie la répartition des compétences entre la Confé-
dération et les cantons. Elle juge en outre que la notion de médecine de base n’est
pas définie assez clairement, que les conditions auxquelles la Confédération peut
intervenir ne sont pas suffisamment décrites et que la question de 1’équivalence
fiscale (correspondance entre la compétence de pilotage et le financement) n’est pas
réglée. 8 cantons rejettent clairement le contre-projet direct et 2 préféreraient un
contre-projet indirect.

Du c6té du corps médical, la FMH apprécie la décision du Conseil fédéral d’opposer
a D’initiative un contre-projet direct, montrant ainsi sa volonté d’améliorer le statut
de la médecine de famille. La FMH montre aussi une certaine compréhension pour
I’extension proposée de la disposition constitutionnelle a la médecine de base, mais
juge que dans I’ensemble, le contre-projet mis en consultation est impropre a attein-
dre I’objectif visé. L’Académie suisse des sciences médicales (ASSM) s’exprime
dans le méme sens.

Par contre, les diverses associations nationales et cantonales des médecins de famille
et des pédiatres rejetaient résolument le contre-projet direct mis en consultation. La
Conférence des sociétés cantonales de médecine et la plupart de ces sociétés ont
également adopté une attitude de rejet, arguant que le contre-projet direct ne répon-
dait pas suffisamment aux revendications de I’initiative en vue de résoudre les
probléemes des médecins de famille. Les Médecins de famille Suisse reprochaient en
particulier au Conseil fédéral d’avoir pris I’initiative populaire comme prétexte pour
ancrer la médecine de base dans un article constitutionnel sans contribuer pour
autant a résoudre les problémes que rencontre la médecine de famille. Le projet mis
en consultation a été qualifié¢ de diverses parts d’étatiste et de dirigiste.

Le contre-projet direct a également été rejeté par le Parti démocrate-chrétien suisse
(PDC), le Parti écologiste suisse (Les Verts), le Parti chrétien-social (PCS) et le Parti
socialiste suisse (PS). L’Union démocratique du centre (UDC) et les Libéraux-
Radicaux (PLR) rejetaient aussi bien I’initiative que le contre-projet direct. Seul le
Parti vert’libéral (PVL) reconnaissait a ce dernier le potentiel d’une alternative a
I’initiative populaire.

Les participants favorables au contre-projet direct (p. ex., les groupes professionnels
non médicaux, les hopitaux, la plupart des assureurs, le CSST et une partie des
institutions de formation) se félicitaient surtout que celui-ci poursuive 1’objectif de
garantir une médecine de base compléte, coordonnée, accessible a tous et de haute
qualité, fournie de fagon interdisciplinaire, approche qualifiée d’innovante et de
globale. Elle est en effet centrée sur les intéréts des patients et préconise une méde-
cine de base coordonnée, qui dépasse le cadre de la médecine ambulatoire. Ces
participants rejetaient sans équivoque 1’idée d’accorder au niveau constitutionnel un
statut particulier a un seul groupe professionnel, les médecins de famille.

En raison des critiques émises concernant certains ¢léments du projet mis en consul-
tation, le Conseil fédéral présente aux Chambres fédérales un contre-projet qui ne
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prévoit plus de compétences subsidiaires en faveur de la Confédération. Mais il
conserve I’approche fondamentale d’une médecine de base qui ne soit pas fournie
exclusivement par un groupe professionnel — les médecins de famille —, approche
soutenue par la plupart des cantons et par de nombreux autres participants a la
consultation. Le projet qui suit se limite donc aux mesures nécessaires, du point de
vue de I’approvisionnement en soins, en complément des réglementations et compé-
tences existantes.

6.3 Teneur

Le contre-projet direct a I’initiative populaire «Oui a la médecine de famille» est le
suivant:

Art. 117a Cst. Médecine de base

I Dans les limites de leurs compétences respectives, la Confédération et les cantons
s’emploient & promouvoir une médecine de base accessible a tous et de qualité.
IIs reconnaissent la médecine de famille comme une composante essentielle de la
médecine de base et I’encouragent.

2La Confédération légifére sur la formation et la formation postgrade dans le
domaine des professions de la médecine de base et sur les conditions d’exercice de
ces professions.

3 Elle peut:

a. participer a I’élaboration de bases visant a développer et a coordonner la
médecine de base;

b. prendre des mesures visant a garantir la qualité des prestations.

6.4 Systématique

Une intégration de la disposition constitutionnelle proposée ici sur la médecine de
base parmi les normes de compétences visant la protection de la santé et de la per-
sonnalité de I’étre humain (art. 118 a 119a Cst.25) ne parait pas judicieuse.26 Pour
conserver le lien entre I’art. 117 Cst. et les autres dispositions touchant la sécurité
sociale, il convient d’intégrer la nouvelle disposition en tant qu’art. 117a Cst.

7 Commentaires sur le contre-projet

Le contre-projet direct entend garantir une médecine de base accessible a tous et de
haute qualité. Face a I’évolution démographique et aux défis que le systéme de santé
est appelé a relever en conséquence (davantage de malades chroniques ou d’affec-

25 Seul I’art. 118a (médecines complémentaires) n’a pas pour objectif premier la protection
de la santé et de la personnalité.

26 L’initiative populaire demande que la nouvelle disposition soit inscrite dans la Constitu-
tion fédérale en tant qu’art. 1185. Mais, entre-temps, la place a été prise par I’art. 118b
(recherche sur I’étre humain) entré en vigueur le 7 mars 2010.
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tions multiples), ce systéme doit évoluer a 1’avenir en direction de nouvelles formes
de soins intégrées et interprofessionnelles. Une collaboration étroite entre les diffé-
rentes professions de la santé en constituera un élément essentiel. C’est pourquoi une
bonne harmonisation de la réglementation des formations universitaire et postgrade
dans toutes les professions de la médecine de base s’impose. Enfin, des exigences
posées a 1’échelle suisse pour 1’exercice de ces professions produisent une uniformi-
sation judicieuse dans 1’esprit de la loi fédérale du 6 octobre 1995 sur le marché
intérieur?’ et simplifient ainsi les taches cantonales de surveillance et d’exécution
dans le domaine des professions de la santé. La Confédération doit aussi pouvoir
soutenir les différents acteurs en ce qui concerne le développement et la coordina-
tion de la médecine de base. De plus, elle doit prendre des mesures appropriées pour
que la qualité soit garantie.

Al 1

La norme constitutionnelle est introduite par une disposition programmatique qui ne
modifie en rien la répartition des compétences entre la Confédération et les cantons.
L’al. 1 contient un mandat général a I’adresse des acteurs étatiques, mais qui ne les
oblige pas a fournir un résultat sur la base duquel certains groupes professionnels
pourraient fonder un droit direct a ’entrée en action de I’Etat. A la différence de
I’initiative, la disposition n’est pas centrée sur les intéréts d’un groupe professionnel,
mais sur les besoins de la population en matiére de médecine de base, en faveur de
laquelle chaque collectivité est tenue de s’engager dans le cadre de ses taches. La
définition du terme de médecine de base (en allemand medizinische Grundversor-
gung) procede du besoin général de la population de disposer de biens et de services
médicaux de base en matiere de soins curatifs, de réadaptation et de soins palliatifs.
Les prestations de la médecine de base ne sont pas fournies par un seul groupe
professionnel, mais par différentes professions et institutions. Ce qui est déterminant
pour la définition de la médecine de base, c’est que ses prestations de base sont, par
expérience, potentiellement ou effectivement sollicitées de fagon réguliere par une
grande partie de la population ou par différents groupes de population, et que cela
restera le cas a ’avenir. L’utilisation et la définition du terme allemand de Grund-
versorgung s’inspirent aussi de 1’usage qui en a été fait jusqu’ici dans la Constitu-
tion28 et les lois fédérales?®. Ce terme se distingue en outre des prestations de base
assurées dans le cadre du droit d’obtenir de I’aide dans des situations de détresse
(art. 12 Cst.): les prestations de la médecine de base vont plus loin que I’aide médi-
cale minimale apportée a toute personne en raison d’une situation d’urgence, confi-
gurée uniquement en fonction des circonstances concrétes du cas particulier. Inver-
sement, la médecine de base ne comprend pas toutes les prestations de soins de
santé. Ainsi, les prestations qui ne sont sollicitées qu’isolément (p. ex., traitement de
maladies trés rares) ou qui pour d’autres raisons (p. ex., disponibilité de connaissan-
ces spécifiques touchant certains tableaux cliniques, exigences de qualité, hautes
exigences techniques ou conséquences financiéres) ne peuvent étre proposées que
sous forme concentrée, n’en font pas partie. Cette offre spécialisée est nécessaire
pour les soins de santé, mais elle est visée par 1’art. 41 Cst. (cf. ch. 9.6). Le fait que

27 RS 943.02

28 Art. 43a, al. 4 (prestations de base), et. 92, al. 2 (service universel), Cst.; voir aussi
I’avant-projet d’art. 41a Cst. du 27 aott 2010 (FF 2010 5187)

29 Art. 1, al. 2, de la loi du 30 avril 1997 sur les télécommunications (RS 784.10); section 1
du chap. 2 de la loi du 23 mars 2007 sur I’approvisionnement en électricité (RS 734.7)
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le présent article ne porte que sur la médecine de base ne diminue en rien
I’importance du systéme de soins de santé dans son ensemble.

La médecine de base est accessible a tous quand ses prestations peuvent étre propo-
sées a I’ensemble de la population de toutes les régions du pays et étre obtenues dans
un délai approprié. Cette condition inclut donc les dimensions tant géographiques
que financiére et sociale: elle a des conséquences pour ce qui a trait aux régions
périphériques, mais aussi pour les groupes de population qui, en raison de limita-
tions liées a I’age ou a I’état de santé, ont besoin sur place d’une offre de base de
prestations de soins. Il faut également que les prestations soient finangables pour les
patients, sinon elles ne seraient de facto plus accessibles. Les concrétisations et les
différences, fondées sur ces aspects, dans 1’acces aux prestations de certaines catégo-
ries sont laissées a la décision des organes compétents de la Confédération et des
cantons.

L’exigence que la médecine de base soit de haute qualité implique, entre autres, que
les professionnels de la santé soient au bénéfice de formations universitaires et
postgrades harmonisées entre elles et que les prestations soient fournies de fagon
coordonnée et concertée. Mais les soins ne seront aussi de haute qualité que si les
prestations requises peuvent étre proposées dans la quantité nécessaire; il importe
d’éviter ici aussi bien une pénurie qu’un exces de prestations. Enfin, il faut veiller ici
a la garantie de la qualité. Des prestations de haute qualité contribuent a éviter des
complications et ont donc aussi de ce fait un effet positif sur les coits. Cela dit, la
disposition constitutionnelle s’abstient de préciser quelles prescriptions doivent étre
données et quelles mesures prises par les autorités et appliquées concrétement dans
les différents cas. Il convient néanmoins de signaler ici la stratégie du Conseil fédé-
ral en matic¢re de qualité.

La médecine de famille est explicitement reconnue comme une partie essentielle de
la médecine de base. En effet, la médecine de famille représente la pierre angulaire
des soins médicaux de base, méme si ce n’est pas de manicre exclusive, et joue ou
peut jouer un réle essentiel dans le suivi global des patients. Mais il est aussi énoncé
clairement que la médecine de base ne peut étre monopolisée ni par les médecins de
famille ni par d’autres groupes professionnels, médicaux ou non. Cela serait peu
clairvoyant compte tenu de 1’aspect toujours plus interdisciplinaire de la couverture
sanitaire de base, et cela pourrait méme compromettre cette derniére en cas de
pénurie de médecins de famille. Comme exposé dans le commentaire de I’initiative,
la notion de médecine de famille est trés répandue dans le langage courant, mais elle
est toujours controversée dans le monde professionnel.

Dans le cadre de la disposition proposée, la médecine de famille est comprise com-
me un domaine d’activité médicale axé principalement sur les soins de premier
recours. Les exigences en mati¢re de formation et de formation postgrade doivent en
tenir compte. Quand a savoir exactement quels diplomes de formation postgrade
peuvent étre rattachés a la médecine de famille, cette question est laissée a la discré-
tion du législateur30.

Le présent projet, s’inspirant de dispositions constitutionnelles comparables3!, donne
ainsi I’orientation générale valable pour les différentes collectivités dans le cadre de
leurs compétences. Quand ils agiront dans le domaine de la médecine de base, les

30 Cf., pour la législation en vigueur, I’art. 55 LAMal; annexe 1 OPMéd
31 Art. 61a, al. 3, et 89, al. 1, Cst.
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autorités 1égislatives et les organes chargés de ’application du droit, tant au niveau
de la Confédération que des cantons (et des communes) devront toujours poursuivre
ces objectifs. En vertu du principe de subsidiarité (art. 5a Cst.), il est déja acquis —
raison pour laquelle cela n’est plus répété — que, pour la médecine de base égale-
ment, Iactivité étatique doit toujours intervenir en complément de la responsabilité
personnelle et de I’initiative privée.

Al 2

Pour atteindre 1’objectif d’une médecine de base accessible a tous et de haute
qualité, il est essentiel que la formation et la formation postgrade de tous les profes-
sionnels impliqués tiennent compte des besoins en matiére d’approvisionnement en
soins.

Par formation universitaire et formation postgrade, on entend un continuum qui
comprend la formation professionnelle de base, la formation donnée dans les hautes
écoles spécialisées, les écoles supérieures et les universités, le perfectionnement
professionnel et la formation postgrade académique. La formation postgrade sert a
approfondir et a étendre les compétences acquises durant la formation et a se spécia-
liser dans un domaine ou un champ d’activité donnés. On ne définit pas de maniere
générale, au niveau de la Constitution, ce qui fait partie de la formation universitaire
et ce qui reléve de la formation postgrade. Il appartiendra au législateur de le faire,
en accord avec la terminologie usuelle dans les domaines concernés.

Dans ce contexte, 1’al. 2 donne a la Confédération la compétence globale de régler la
formation universitaire et la formation postgrade des spécialistes de la médecine de
base, et légitime la prise en compte dans cette réglementation d’aspects relevant de
la politique de la santé et de 1’approvisionnement. Cela comprend, p. ex., une meil-
leure harmonisation des profils de compétences, avec pour objectif une collaboration
plus efficiente et mieux coordonnée. La détermination d’objectifs permettrait en
outre d’ancrer dans la loi des connaissances, des aptitudes et des capacités particulié-
res touchant la collaboration interdisciplinaire et interprofessionnelle avec des mem-
bres d’autres professions, les bases légales du systéme suisse de sécurité sociale et
du systéme de santé ou 1’appréciation de ’efficacité, de 1’adéquation et de I’écono-
micité des prestations. En outre, la Confédération pourrait régler les conditions
d’acces a la formation et a la formation postgrade.

En outre, la Confédération a la possibilité, sans édicter de prescriptions, de participer
aux projets de base des cantons, par exemple, sur I’évaluation de la situation actuelle
et la nécessité de développer la formation et la formation postgrade. Une telle parti-
cipation permettrait de tirer des conclusions sur la qualité et la quantité¢ de cette
offre, conclusions décisives pour assurer un nombre suffisant de professionnels de la
santé et garantir la médecine de base.

L’al. 2 permet en outre d’édicter au niveau fédéral des dispositions uniformes
concernant les exigences posées a l’exercice de ces professions. L’uniformité a
I’échelle suisse des exigences posées a I’exercice de la profession sous sa propre
responsabilité professionnelle est également judicieuse sous I’angle de la loi sur le
marché intérieur. La Confédération clarifie ainsi, a 1’échelle suisse également, la
question de savoir quelles compétences sont qualifiantes pour ’exercice de la pro-
fession dans les différentes fonctions et responsabilités. Cela permet un développe-
ment du systéme en direction d’une extension des compétences des groupes profes-
sionnels et donc de nouveaux modéles de soins intégrés et interprofessionnels. Le
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législateur fédéral devra, le cas échéant, orienter les prescriptions spécifiquement sur
les différentes professions en fonction des champs d’activité qui leur sont ouverts.

Les spécialistes de la médecine de base ne comprennent pas seulement ceux qui sont
en général appelés médecins de premier recours ou médecins de famille (p. ex.,
spécialistes en médecine générale ou en médecine interne, pédiatres et médecins
praticiens)32. D’autres professionnels, médecins (p. ex., dans le domaine de la psy-
chiatrie, de la cardiologie ou de la gynécologie) ou non (notamment dans la médeci-
ne dentaire, la pharmacie et les soins infirmiers, mais aussi, par exemple, dans
I’assistanat en cabinet médical, la diététique, 1’ergothérapie et la physiothérapie les
techniques de radiologie médicale ou le secourisme), apportent des contributions
importantes a la médecine de base. La Confédération devra édicter des normes pour
la formation et la formation postgrade a différents niveaux: pour la formation a
I’université (p. ex., médecine, pharmacie) ou dans les hautes écoles spécialisées
(niveau tertiaire A, p. eX., sciences infirmiéres, conseil nutritionnel) et pour la for-
mation professionnelle supérieure (niveau tertiaire B, p. ex., infirmiére dans le
domaine de la santé). Il appartiendra au législateur de spécifier les professions
reconnues comme spécialistes de la médecine de base.

La présente disposition donne ainsi a la Confédération une compétence qui va plus
loin que les dispositions constitutionnelles existant déja en la maticre (cf. ch. 9.3 et
9.4), puisqu’elle peut fixer pour la formation et la formation postgrade et pour
I’exercice de la profession des objectifs relevant de la politique de la santé et de
I’approvisionnement. La Confédération peut aussi édicter des normes réglementant
la formation et la formation postgrade, notamment au niveau des hautes écoles
spécialisées, de professions de la médecine de base autres que celles qui sont déja
réglementées (p. ex., les professions médicales universitaires visées par la LPMéd).
Elle peut également régler a ce niveau 1’exercice de la profession, si cela parait
judicieux et approprié. Au niveau de la formation professionnelle, les professions de
la santé sont réglementées de fagcon exhaustives dans la loi fédérale du 13 décembre
2002 sur la formation professionnelle (LFPr)33. Dans ce domaine, il ne faut pas créer
une législation paralléle mais assurer la cohérence matérielle nécessaire. Dans ce
domaine également, le législateur aurait le cas échéant la possibilit¢ de régler
I’exercice de la profession.

Cette compétence ne touche toutefois ni les modalités de financement prévues dans
les normes constitutionnelles relatives a la formation, ni les structures de formation
qui sont fondées sur ces dispositions. Conformément a la loi du 8 octobre 1999 sur
I’aide aux universités (LAU)34 et a la loi fédérale du 6 octobre 1995 sur les hautes
écoles spécialisées3> — et, par la suite, conformément a la loi fédérale sur ’aide aux
hautes écoles et la coordination dans le domaine suisse des hautes écoles3¢ —, la
Confédération participe aujourd’hui déja de fagon déterminante au financement de la
formation au niveau des hautes écoles par des subventions de base, des contributions
aux investissements et des contributions liées a des projets.

32 Cf. art. 55a, al. 1, LAMal

33 RS 412.10
34 RS 414.20
35 RS 414.71

36 FF 2009 4205
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Al 3

En vertu de I’al. 3, let. a, la Confédération peut participer a 1’élaboration de bases
visant a développer et a coordonner la médecine de base.

Cette disposition n’accorde aucune nouvelle compétence de 1égiférer a la Confédéra-
tion. La garantie de la médecine de base demeure une tache des cantons. Au contrai-
re, la possibilité d’une participation de la Confédération a 1’élaboration des bases
visant a développer et a coordonner dans deux domaines centraux, 1’organisation de
I’approvisionnement en soins et ’offre en formation et formation postgrade, doit
étre promue.

La participation de la Confédération ne peut pas seulement se faire par un soutien
personnel respectivement technique; la disposition sert le cas échéant de base a une
participation financiére adéquate.

Le concours technique ou financier de la Confédération se limite aux projets fonda-
mentaux: sont compris par exemple les activités de coordination, la participation et
le soutien a 1’¢laboration de concept, la collecte de données ou la réalisation de
projets pilotes ou de recherche et des évaluations. Il s’agit de projet soutenus par les
cantons et en reégle générale limités dans le temps. A I’inverse, un engagement
financier durable de la Confédération dans le domaine de I’infrastructure de I’offre
est exclu. La «participation» de la Confédération signifie qu’elle n’est pas responsa-
ble mais qu’elle devient active seulement sur initiative des cantons et que la réalisa-
tion est de leur compétence.

Les possibles champs thématiques auxquels la Confédération pourrait participer sont
les projets cantonaux visant le développement des structures de 1’offre en soins dans
les régions périphériques, ou 1’évaluation de mode¢les de soins innovateurs.

Selon la /Jet. b, 1a Confédération peut prendre de sa propre initiative des mesures qui
semblent nécessaires pour garantir la qualité des prestations. Les mesures corres-
pondantes et le cas échéant leur financement devront étre réglés dans la loi.

La Confédération peut prendre des mesures pour garantir la qualité des prestations
fournies par la médecine de base, par exemple pour améliorer la prise en charge de
la maladie (disease management) tout au long de la chaine de traitement. Il peut
s’agir ici de prestations aussi bien préventives, curatives, réhabilitatives que palliati-
ves. De plus, des conditions uniformes peuvent étre judicieuses en relation avec
I’élaboration d’indicateurs de qualité ou avec 1’application de normes de garantie de
la qualité. Elle peut aussi contribuer a 1’application renforcée de lignes directrices
reconnues pour le traitement de maladies chroniques (p. ex., diabéte, insuffisance
cardiaque).
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8 Revendications déja satisfaites ou en voie de I’étre

Les revendications suivantes de I’initiative sont soit déja remplies soit dans la phase
de mise en ceuvre3’:

Formation universitaire et formation postgrade

Le projet de révision de la LPMéd prévoit une adaptation des objectifs de formation
universitaire et postgrade concernant la médecine de base33. Cela comprend naturel-
lement les compétences en matiére de médecine de famille.

La création du titre postgrade fédéral en médecine interne générale3d, en étroite
collaboration avec des représentants de la médecine de famille, répond a des besoins
essentiels des médecins de famille comme des médecins de premier recours dans le
secteur hospitalier.

Assistanat en cabinet médical

Etant donné que la formation postgrade a lieu aujourd’hui presque exclusivement
dans le cadre des structures hospitaliéres, axées essentiellement sur les soins aigus,
les cantons ont appuyé la revendication des médecins de premier recours, qui récla-
maient une formation postgrade proche de la pratique: la plupart des cantons ont
répondu a cette revendication par 1’introduction, sous forme de projet pilote, de
I’assistanat au cabinet médical (formation postgrade dans des cabinets de médecin
de premier recours et des centres de santé). Cette solution a été élaborée, sur mandat
du Dialogue «Politique nationale de la santé», par le groupe de travail «Médecine de
premier recours» de la Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de
la santé (CDS) et de I’OFSP, qui en suit ’application0.

Renforcement de [’enseignement et de la recherche

Pour soutenir les instituts de médecine de famille en tant que centres de compétences
de I’enseignement et de la recherche dans les universités et mieux coordonner leurs
efforts a 1’échelle suisse, tous ces instituts ont été invités le 24 février 2011 par le
Secrétariat d’Etat a 1’éducation et la recherche (SER) sur initiative de I’OFSP et
instruits de la possibilité d’obtenir des contributions liées a des projets en vertu de la
LAU et de la procédure a suivre. De maniére générale, il faut viser un encourage-
ment systématique des projets fondamentaux de recherche sur I’approvisionnement
en soins. Dans ce cadre, des themes propres a la médecine de famille doivent aussi
étre pris en compte comme objets de recherche.

37 Une description détaillée des mesures mentionnées ci-aprés et d’autres initiatives dans ce
contexte peut étre trouvée dans le rapport du Conseil fédéral du 16 septembre 2011 en
réponse a la motion 08.3608 du 2 octobre 2008 de la conseillere nationale Jacqueline Fehr
(Stratégie pour lutter contre la pénurie de médecins et encourager la médecine de premier
recours). En plus, le rapport propose différentes recommandations pour un soutien de la
médecine de base ainsi que pour le développement en vue de formes
d’approvisionnement adéquates.

38 Cf. Projet mis en consultation le 29 juin 2011

39 Cf. annexe 1 OPMéd

40 Rapport sur mandat du groupe de travail «Médecine de premier recours» de la CDS et du
DFI: Exigences minimales pour la formation postgrade en cabinet des futurs médecins de
premier recours (assistanat au cabinet médical), octobre 2007.
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Garantie de I’acces a la profession

Dans le contexte des travaux de révision de la LAMal, des exceptions a la limitation
de ’admission a pratiquer a la charge de 1’assurance-maladie ont été décidées pour
les personnes au bénéfice de certains titres postgrades fédéraux (médecine générale,
médecine interne, médecins praticiens, pédiatrie)4!.

Réorganisation des services d urgence

De nombreuses pistes de solutions ont été élaborées dans le cadre du groupe de
travail «Médecine de premier recours» de la CDS et de ’OFSP pour décharger les
médecins de premiers recours du service de garde et d’urgence2. Le groupe de
travail a recommandé, entre autres, un renforcement de la collaboration entre méde-
cins de garde et hopitaux ou autres centres sous direction médicale (services ambula-
toires, call center). Beaucoup de ces recommandations ont été suivies, si bien que les
services d’urgence ont été réorganisés dans bien des régions en fonction des contex-
tes et des préférences locaux.

Extension et rémunération appropriée des prestations fournies par les médecins
de famille

Suite a la révision de la liste des analyses, I’OFSP a lancé un monitorage. Le rapport
final est attendu pour fin novembre 2011. Il faut examiner, sur la base des résultats
du second rapport intermédiaire, si le supplément de transition va étre prolongé pour
une durée limitée pour tous les laboratoires, ou seulement pour les laboratoires de
cabinet médical, ou transposé dans une réglementation subséquente. Une adaptation
éventuelle de la liste des analyses pourrait entrer en vigueur dés 2012.

En lien avec Tarmed et les lacunes de la structure tarifaire, une initiative parlemen-
taire du 24 mars 2011 de la CSSS-N (11.429; Tarmed. Compétence subsidiaire du
Conseil fédéral) est pendante devant le Parlement. Elle prévoit ici une compétence
subsidiaire du Conseil fédéral (art. 43, al. 5bis, LAMal): selon le texte proposé, le
Conseil fédéral peut procéder a des adaptations de la structure tarifaire si celle-ci
s’avere inappropriée et si les parties ne peuvent s’entendre sur sa révision. L’inca-
pacité des partenaires tarifaires a s’entendre pour développer le tarif est a I’origine
de cette initiative. Le chef du Département fédéral de 1’intérieur (DFI) a donc enten-
du en mai 2011 les partenaires tarifaires au sujet de 1’état des négociations. Dans le
cadre de cet entretien, les principaux éléments de la révision ont été convenus, les
partenaires tarifaires devant présenter un projet de révision en automne 2011. La
proposition de révision de Tarmed devrait étre présentée au Conseil fédéral fin 2012.
Les objectifs visés sont notamment la revalorisation des prestations intellectuelles
par rapport aux prestations techniques et la simplification de la structure tarifaire.
Cette revalorisation doit surtout bénéficier aux médecins de premier recours; quant a
la simplification de la structure tarifaire, elle allégera le travail administratif.

Trois autres initiatives parlementaires visant a renforcer la médecine de famille
(07.483, 07.484, 07.485) sont pendantes devant le Parlement. Elles portent notam-

41 TInitiative parlementaire 09. 400 (Assurance-maladie. Gel des admissions de fournisseurs
de prestations. Solution transitoire) du 16 juin 2009 de la Commission de la sécurité
sociale et de la santé publique du Conseil national (CSSS-N).

42 Rapport sur mandat du groupe de travail «Médecine de premier recours» de la CDS et du
DFI: Rapport final. Service de garde et d’urgence: mesures et recommandations, 2006.
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ment sur 1’évaluation de [’économicité des prestations médicales et des simplifica-
tions administratives. Le Conseil national s’est fondé sur elles pour proposer de
compléter I’art. 56 LAMal par un al. 6, aux termes duquel assureurs et fournisseurs
de prestations définissent ensemble la méthode de contrdle de 1’économicité. Ce
projet doit servir de maniére générale a renforcer la médecine de famille et, concre-
tement, a optimiser la procédure de contréle de 1’économicité. Aux termes de la
disposition transitoire, le Conseil fédéral doit définir une méthode de contrdle de
I’économicité au cas ou les fournisseurs de prestations et les assureurs ne parvien-
nent pas a s’entendre sur une méthode dans les douze mois suivant 1’entrée en
vigueur de la modification de la loi. L’ optimisation de la procédure vise la réduction
des charges administratives. Celles-ci sont élevées aujourd’hui parce que les assu-
reurs entreprennent des démarches aupres de trés nombreux fournisseurs de presta-
tions, ce qui entraine des colits méme si au bout du compte il n’y a pas de contesta-
tion envers les fournisseurs de prestations en question.

Le rapport de la CSSS-N du 21 janvier 2011 sur les trois initiatives parlementaires*3
expose en détail pourquoi il faut tenir compte des critiques émises par le corps
médical. La CSSS-N reléve, en lien avec la revendication politique d’une améliora-
tion du statut des médecins de premier recours, que le corps médical déplore que la
méthode appliquée par les assureurs pour examiner le caractére économique des
prestations pénalise en particulier les médecins qui traitent beaucoup de patients
atteints de maladies chroniques graves et complexes. En outre, la méthode appliquée
manquerait de transparence. La CSSS-N observe aussi que la pression exercée sur
les fournisseurs de prestations peut conduire a une détérioration de la qualité des
soins, notamment en incitant les médecins a ne plus accepter tous les malades et a
orienter les patients ayant besoin de soins exigeants vers d’autres confréres.

Relation avec d’autres dispositions de la Constitution

9.1 Art. 117 Cst.
(Assurance-maladie et assurance-accidents)

L’art. 117, al.1, Cst. reconnait a la Confédération la compétence globale de 1égiférer
sur ’assurance-maladie et sur 1’assurance-accidents. Aux termes de I’al. 2, elle peut
déclarer 1’assurance obligatoire de manicre générale ou pour certaines catégories de
personnes. Il n’y a pas de conditions matérielles au niveau de la Constitution.

La Confédération a fait usage de cette compétence en édictant la législation sur
I’assurance-maladie et sur 1’assurance-accidents. Cette législation a exercé une
influence considérable sur I’organisation des soins médicaux en Suisse et, partant, de
la médecine de base. On trouve en particulier dans la législation sur 1’assurance-
maladie quelques conditions qui répondent aux objectifs de I’art. 117a Cst. (p. ex.,
coordination des soins par la planification hospitaliére intercantonale, qualité des
prestations, soins de haute qualité). De ce fait, I’art. 117 Cst. (ou sa mise en ceuvre
dans la législation) et 1’art. 117a Cst. proposé visent tous deux, partiellement, les
meémes aspects de réglementation.

L’objectif visé, en revanche, est fonciérement différent: I’art. 117 Cst. permet de
régler uniquement — mais tout de méme — les conditions générales du rembourse-

43 FF 20112359
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ment des prestations dans le cadre de I’assurance-maladie et de [’assurance-
accidents; les normes qui ont un impact sur 1’organisation de 1’approvisionnement en
soins doivent en fin de compte toujours servir les objectifs des assurances sociales
concernées. De son coté, I’art. 117a Cst. proposé vise directement et exclusivement
la disponibilité d’une médecine de base accessible a tous et de haute qualité. Le
présent projet s’inscrit donc dans une tout autre perspective que I’art. 117 Cst. A
cela s’ajoute que la norme proposée ici se limite a la médecine de base, alors que
I’assurance-maladie selon I’art. 117 Cst. — contrairement a la notion d’«assurance de
base» souvent employée dans le langage courant — ne connait pas de telle limitation
et régle, par principe, le remboursement des frais de toutes les prestations de soins
selon les critéres du droit des assurances sociales.

9.2 Art. 118 a 119a Cst. (protection de la santé,
médecines complémentaires, recherche sur I’étre
humain, procréation médicalement assistée et
génie génétique dans le domaine humain, médecine
de la transplantation)

Les art. 118 Cst. (protection de la santé), 118b Cst. (recherche sur 1’étre humain),
119 Cst. (procréation médicalement assistée et génie génétique dans le domaine
humain) et 119a Cst. (médecine de la transplantation) déleguent & la Confédération
une compétence globale de 1égiférer sur ces différents domaines. Ces dispositions, et
la 1égislation fédérale fondée sur elles, ont pour objectif central la protection de la
santé, de la dignité et de la personnalité de 1’étre humain. Il n’existe de points com-
muns ou de recoupement avec le présent projet que 1a ou les aspects touchant la
qualité ou les soins (p. ex., vaccinations contre les maladies transmissibles) font
partie aussi bien de la médecine de base que de la réglementation sectorielle. Mais
ces points de recoupement ne sont pas un probléme.

L’art. 118a Cst. a pour conséquence que la Confédération et les cantons sont tenus
de pourvoir a la prise en compte des médecines complémentaires également dans le
cadre de la médecine de base. Les autorités législatives et les organes chargés de
I’application de la loi ont ici une grande marge de manceuvre. L’obligation de pour-
voir a la prise en compte des médecines complémentaires devra aussi étre prise en
considération pour 1’art. 117a Cst., mais il ne faut pas s’attendre a de nouvelles
conséquences importantes par rapport a la situation actuelle.

9.3 Art. 63, 63a et 64 Cst. (formation)

La Confédération dispose de diverses compétences dans le domaine de la formation.

En vertu de ’art. 63 Cst., la Confédération est habilitée a 1égiférer sur la formation
professionnelle. Celle-ci comprend la formation professionnelle initiale, les écoles
préparant a la maturité professionnelle, les filiéres de formation professionnelle
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supérieure et le perfectionnement professionnel. Ne sont plus concernées par
I’art. 63 Cst. les hautes écoles spécialisées*4 ni la formation universitaire.

L’art. 63a Cst. prévoit le partage des compétences dans le cadre du pilotage coor-
donné du domaine suisse des hautes écoles. Il comprend surtout des normes en
matiere de compétences, d’organisation et de procédure qui concernent les hautes
écoles (universités, hautes écoles techniques, hautes écoles spécialisées et hautes
écoles pédagogiques). De plus, la Confédération et les cantons veillent ensemble a la
coordination et a la garantie de I’assurance de la qualité dans I’espace suisse des
hautes écoles. Une compétence de réglementation subsidiaire, limitée, est reconnue a
la Confédération, sur la base de 1’al. 5, dans les domaines matériels qui y sont énon-
cés.

Etant donné que les spécialistes avec formation universitaire (p. ex. les médecins) ou
avec une formation d’une haute école spécialisée (particulierement les infirmiers)
jouent un role central dans 1’approvisionnement en soins, la Confédération doit
obtenir la compétence de 1égiférer aussi sur la formation et la formation postgrade
des professions universitaires et des hautes écoles spécialisées. Cette compétence va
plus loin que celle octroyée par I’art. 63a al. 5 Cst. (cf. plus loin).

La nouvelle compétence de réglementation ici proposée ne dépend pas de I’atteinte
des objectifs communs par la voie de la coordination entre la Confédération et les
cantons et peut concerner tous les aspects de la formation (contrairement a 1’art. 63a,
al. 5, Cst.). 1l est évident que la législation concernant la formation et la formation
postgrade des spécialistes de la médecine de base devra s’intégrer dans les structures
de formation existantes ou en préparation.

En vertu de ’art. 64a Cst., la Confédération a déja aujourd’hui certaines compéten-
ces en matiere de réglementation de la formation continue. Il s’agit d’une compéten-
ce au niveau d’une loi-cadre, puisque la Confédération est tenue de fixer les princi-
pes applicables a la formation continue. En outre, la notion de formation continue a
la base de ’art. 64a Cst. est relativement large, et comprend aussi bien la formation
continue a vocation professionnelle que la formation continue de portée générale4s.
Elle est centrée sur ce que 1’on nomme la learning-to-learn competence*®.

94 Art. 64 Cst. (Recherche)

Aux termes de I’art. 64 Cst., la Confédération encourage la recherche scientifique et
I’innovation. Elle peut subordonner son soutien a 1’assurance de la qualité et a la
mise en place de mesures de coordination (al. 2). La Confédération se voit en outre
déléguer a I’al. 3 la compétence de gérer, créer ou reprendre des centres de recher-
che. Le contre-projet — contrairement au texte de I’initiative — ne contient pas de
disposition semblable, car I’art. 64 Cst. est également applicable a la recherche dans
le domaine de la médecine de base.

44 Cf. G. Schmid et M. Schott, Art. 63 BV, in: B. Ehrenzeller et al. (éd.), St. Galler Kom-
mentar zur Schweizerischen Bundesverfassung, 2¢ éd., Zurich etc., 2008 (St. Galler
Kommentar BV), ch. m. 8.

45 Cf. B. Ehrenzeller et K. Sahlfeld, Art. 64a, in: St. Galler Kommentar BV, ch. m. 11.
www.jzh.ch > Initiative > Commentaires

46 Cf. Communication «Réaliser un espace européen de I’éducation et de la formation tout
au long de la vie», Commission UE, 2001.
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Le Conseil fédéral peut charger le Fonds national suisse de la recherche scientifique
(FNS) de mener des programmes de recherche (PNR) d’importance nationale. Les
services de I’administration fédérale, de méme que toute personne physique ou
morale, peuvent présenter au SER des propositions concernant des PNR. Aux termes
de l’ordonnance du 10 juin 1985 sur I’encouragement de la recherche et de
I’innovation#?, les propositions de programme doivent montrer que 1’objet de la
recherche répond aux buts assignés aux programmes nationaux de recherche (p. ex.,
importance sur le plan national, contributions de plusieurs disciplines, ne pas ressor-
tir exclusivement a la recherche fondamentale ou a la recherche proche de 1’indus-
trie, etc.). Les propositions présentées ne seront examinées que si les critéres PNR
sont remplis. Aprés avoir fixé les priorités et fait mener des études de faisabilité, le
DFI propose périodiquement au Conseil fédéral de réaliser un a trois programmes
nationaux de recherche.

L’encouragement de la recherche au moyen de contributions liées a des projets est
possible aussi dans le cadre de la LAU. Mais il faut que les projets émanent
d’universités et qu’ils satisfassent aux critéres fixés. La décision de soutien est dans
ce cas du ressort de la Conférence universitaire suisse (CUS). Ainsi, les demandes
de recherche en médecine de base sont soumises aux mémes conditions que les
autres disciplines.

9.5 Art. 95, al. 1, Cst.
(activité économique lucrative privée)

L’art. 95, al. 1, Cst.48 donne a la Confédération la compétence de légiférer sur
I’exercice des activités économiques lucratives privées. En vertu de cette disposi-
tion, la Confédération jouit d’une large compétence pour légiférer dans ce domai-
ne?d. Elle peut ainsi définir les conditions de I’exercice d’une activité économique
lucrative privée, les conditions d’acces a cette activité et ses modalités d’exercice.

Une activité économique n’est plus réputée privée au sens des art. 27 et 95 Cst. s’il
s’agit d’une tache ou d’une prestation de service publique, soumise en tant que telle
au droit publics0.

L’art. 95, al. 1, Cst. ne permet pas a la Confédération de légiférer sur une activité
économique qualifiée de tache publique. Il en découle que I’exercice d’une profes-
sion médicale ne peut pas étre réglementé par la Confédération sur la base de
I’art. 95, al. 1, Cst. si et dans la mesure ou il releve de ’exécution d’une tache publi-
que.

De I’avis d’une partie de la doctrine, 1I’Etat exerce une activité économique privée
lorsqu’il exerce une activité proprement lucrative, p. ex., lorsqu’il vend des presta-
tions de service concurrentielles. D’aprés la jurisprudence, le traitement de malades
dans un hopital est une tiche publique lorsqu’il s’agit d’un établissement public

47 RS 420.11

48 Cf. a ce sujet I’avis de droit «Loi sur les professions médicales: exercice indépendant et
dépendant» de I’OFJ du 9 juin 2008.

49 A. Auer et al., Droit constitutionnel suisse, vol. II, 2006, n® 958; G. Biaggini,
BV-Kommentar, Art. 95, ch. m. 3.

50 A. Auer et al., Droit constitutionnel suisse, vol. I, 2006, n® 940; P. Richli, Grundriss des
schweizerischen Wirtschaftsverfassungsrechts, Berne, 2007, Nr. 170.
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(p. ex., d’un hopital cantonal public), que le traitement est fourni par les personnes
engagées par cet hopital et qu’il reléve des taches assignées a ces personnesS!.

L’exercice d’une profession médicale dans un hopital public, dans le cadre de taches
imparties par cet hopital, devrait étre considéré comme n’étant pas une activité
lucrative privée au sens de I’art. 95, al. 1, Cst. Il n’est cependant pas exclu par prin-
cipe que la pratique «privée» des médecins chefs d’hopitaux publics soit, dans
certains cas, qualifiée d’activité économique lucrative privée au sens de 1’art. 95
Cst.; tout dépend de la réglementation de cette activité en droit cantonal.

Maintes professions de la médecine de base sont en régle générale exercées dans une
relation de salarié dans des institutions de droit public (p. ex. les hopitaux canto-
naux). La question de savoir si cette activité peut étre considérée comme une activité
lucrative privée au sens de I’art. 95, al. 1, peut rester ouverte a I’avenir. En effet, la
disposition constitutionnelle proposée a 1’al. 2, donne a la Confédération en particu-
lier la compétence de légiférer sur la formation et la formation postgrade ainsi que
des régles sur les conditions de 1’exercice de la profession des personnes actives
dans la médecine de base, qu’elles soient indépendantes, pratiquent une activité
économique lucrative privée ou sont salariées d’une institution privée ou de droit
public.

9.6 Autres dispositions constitutionnelles

L’art. 12 Cst. confére un droit fondamental a recevoir un minimum de moyens
indispensables pour mener une existence conforme a la dignité humaine. La médeci-
ne de base au sens de 1’art. 117a Cst. va, dans le domaine médical, plus loin que ce
niveau de prestations mais ne fonde pas de droit exigible.

Au chapitre des buts sociaux, I’art. 41, al. 1, let. b, Cst. prévoit que la Confédération
et les cantons s’engagent, en complément de la responsabilité¢ individuelle et de
I’initiative privée, a ce que toute personne bénéficie des soins nécessaires a sa santé.
L’al. 1 de la disposition constitutionnelle ici proposée va dans le méme sens, mais se
focalise sur la médecine de base en tant que tout et la précise.

Dans le cadre de la disposition relative aux principes applicables lors de ’attribution
et de I’accomplissement des taches étatiques, 1’art. 43a, al. 4, Cst. prévoit que les
prestations de base doivent étre accessibles a tous dans une mesure comparable.
Cette prescription fait aussi partie de la norme constitutionnelle ici proposée, qui se
concentre cependant sur la médecine de base. Il y a donc concordance entre les
objectifs visés par les deux dispositions.

10 Conséquences du contre-projet direct

La norme constitutionnelle proposée conserve les régles actuelles de compétence
dans le domaine de la santé (cf. art. 1174, al. 1, Cst.). La Confédération recoit de
nouvelles compétences seulement a I’art. 117a, al. 2, et de fagon ponctuelle a
Part. 117a, al. 3, let. b, Cst.
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L’al. 2 permettra de régler des aspects essentiellement qualitatifs, qui ne devraient
pas entrainer de nouvelles conséquences financiéres pour la Confédération hormis
les charges liées aux travaux législatifs et 1’éventuelle extension de registres.
L’augmentation de la qualité de la formation et de la formation postgrade des difté-
rents spécialistes de la médecine de base et une meilleure harmonisation de leurs
compétences pourraient amener a moyen ou a long terme une amélioration des
prestations médicales et contribuer ainsi a augmenter 1’efficacité et I’efficience de la
médecine de base.

Selon I’al. 3, let. a, la Confédération ne peut participer a 1’¢laboration que des bases
visant a développer et a coordonner la médecine de base. Tout engagement financier
durable de la Confédération dans le domaine des taches cantonales est exclu. Seules
les prestations de soutien en personnel et financiéres a des projets généralement
limités dans le temps sont admissibles. Ceux-ci doivent étre majoritairement soute-
nus par les cantons au vu de leur responsabilité dans les domaines correspondants.

Selon I’al. 3, let. b, la Confédération peut prendre des mesures dans le domaine de
I’assurance qualité. Si celles-ci ne peuvent pas étre directement remboursées a
travers les prestations dont la qualité est assurée, d’autres solutions financiéres,
dépendantes des ces mesures concrétes et des partenaires impliqués, sont envisagea-
bles. Si des moyens financiers fédéraux devaient étre prévus, ils devraient étre
demandés et examinés dans le cadre du projet de loi correspondant. L’engagement
de la Confédération se limitera en premier lieu a la préparation et coordination de
telles mesures et devra étre fourni dans le cadre des activités administratives ordinai-
res. Les éventuelles prestations financiéres a 1’avantage des mesures d’assurer la
qualité n’auront vraisemblablement de conséquences financiéres que temporaire-
ment, durant la phase de développement et d’introduction. Les conséquences finan-
ciéres d’une possible introduction de telles mesures (p. ex cercle de qualité et certifi-
cation) sont difficiles a évaluer pour les prestataires de services.

La coordination entre la Confédération et les Cantons nécessaire a la médecine de
base au sens de 1’al. 1 sera assurée par les plates-formes et les canaux existants
(p. ex. le Dialogue «Politique nationale suisse de la santé», la plate-forme «Avenir
de la formation médicale»). Ainsi, la Confédération et les cantons ne devraient pas
avoir a faire face a de nouveaux colts importants a ce titre. Comme la nouvelle
norme constitutionnelle doit contribuer en fin de compte a une médecine de base
plus efficiente et mieux coordonnée, elle devrait avoir pour effet 8 moyen terme de
freiner la hausse des cotts de la santé.

11 Compatibilité avec les engagements internationaux
pris par la Suisse

En concluant I’ALCP, la Suisse s’est engagée a appliquer les régles de libre circula-
tion valables a I’intérieur de I’UE. Le droit européen prévoit notamment a cet égard
des regles de reconnaissance de titres d’aptitude professionnelle. La directive
2005/36/CE du Parlement européen et du Conseil du 7 septembre 2005 relative a la
reconnaissance des qualifications professionnelles>? (qui entrera prochainement en
vigueur pour la Suisse) s’applique a toutes les professions réglementées et reprend
les principes en vigueur (notamment les régles des directives sectorielles et la ré-
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glementation générale en matiére de reconnaissance), les uniformise, les réorganise
et les rend plus stricts.

La mise en ceuvre de la disposition constitutionnelle proposée devra tenir compte de
ces normes de droit international, notamment pour la définition de la médecine de
famille (cf. ch. 4.2.1).
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