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A la suite de la nouvelle planification et du nouveau
financement hospitalier, le paysage hospitalier suisse
vit une mutation de grande ampleur. Les cantons pres-
crivent en détail aux hopitaux les prestations qu'ils
peuvent fournir, les exigences a respecter en matiére
de qualité, la quantité de personnel a former et les
couts acceptables par cas. Les hopitaux sont en concur-
rence sur le front des patients, du personnel de soin et
des meilleurs médecins, mais ils sont en méme temps
restreints par la pénurie en personnel qualifié, la pres-
sion exercée par les colts et la marge de manceuvre des
listes hospitalieres. De nombreux hopitaux réa-
gissent a ces défis par un changement de forme ju-
ridique, la mise en place d'un lean management, le
renouvellement de l'infrastructure hospitaliere, la
constitution de centres de compétence et le renfor-
cement de coopérations. Est-ce suffisant? D’aprés nous,
deux sujets importants sont négligés: I'organisation du
corps médical et I'attribution des taches de ce dernier.
Ces sujets sont essentiels pour tous les hopitaux et ont
une influence sur I'importance et la pérennité de la
compétitivité.

Revenir a une répartition des taches

Pour certains, il s’agit de revenir a une répartition
intelligente des taches en hopital. Les taches non mé-
dicales des cadres médicaux ont constamment aug-
menté ces dernieres années. Elles diminuent l'attracti-
vité du lieu de travail, ne sont pas efficientes en termes
de colit et ne sont plus acceptables a long terme du fait
du manque de personnel qualifié. Pour d’autres, il
s’agit de mettre en place une organisation fonction-
nelle performante pour le corps médical en hopital.
Ces dernieres années, deux profils d’activité hospita-
liere différents se sont dégagés. D'un coté, les fonctions
transdisciplinaires médicales, comme par ex. 'anes-
thésie et la médecine intensive, la médecine interne
générale et la médecine d'urgence, ou bien encore la
radiologie, qui doivent se comporter en hopital comme
des prestataires médicaux ou des «médecins de pre-
mier recours». De l'autre, des équipes médicales sous-

ou «super»-spécialisées toujours plus nombreuses qui
s’'occupent des besoins spécifiques des médecins réfé-
rents et des patients. Cela montre que ces différentes
taches médicales nécessitent également une organisa-
tion et une direction différentes.

Bien que Porter et Teisberg aient décrit leur modele
des «unités de pratique intégrées» (UPI) [1] il y a bientot
10 ans, 'organisation du corps médical dans de nom-
breux hopitaux persiste a suivre les modeles tradition-
nels. Comment améliorer la relation entre hopitaux et
meédecins? Professeur d’économie a Zurich, Tilman

L'organisation du corps médical et I'attribution
des taches de ce dernier sont essentielles.

Slembeck a été cité brievement a ce sujet dans le Sonn-
tagsBlick [2], avec une théorie digne d’attention. D’apres
Slembeck, les hopitaux sont avant tout devenus des
centres logistiques, qui mettent a disposition des équi-
pements et des salles de consultation et d’opération.
Les opérations sont réalisées par des médecins indé-
pendants organisés en réseaux, comme dans le sys-
téme des médecins accrédités. Par conséquent, d’ici
10 a 15 ans, il ne devrait plus avoir de chirurgiens en
poste que dans les hopitaux universitaires. Cette théo-
rie est audacieuse, mais pas tout a fait aberrante, car
nous connaissons déja des solutions «shop in shop»
comparables dans d’autres secteurs de l'économie.
Nous voudrions reprendre cette théorie et montrer, a
I'exemple de la Klinik Hirslanden de Zurich (ci-apres
Clinique Hirslanden), qu'une organisation différenciée
spécifique aux fonctions du corps médical offre de
solides avantages aux patients, médecins, hopitaux et
organismes payeurs.

Hirslanden: fusion des systémes de
médecin-chef et de médecins accrédités

Ces dix derniéres années, la direction de la clinique et
le corps médical de la Clinique Hirslanden ont trans-
formé cette derniere, la faisant passer d'une infrastruc-
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ture médico-technique mise a disposition de médecins
indépendants travaillant généralement seuls, en un
systeme intégré de soins stationnaires organisés au-
tour de centres accrédités. Cela permet a la Clinique
Hirslanden de proposer aujourd’hui, en tant qu'établis-
sement listé, 'ensemble du spectre des prestations
d'un hopital général. Un facteur de succes fondamental
a été en ce sens l'organisation différenciée du corps
médical en un «systéme Hirslanden», dans lequel les
systemes de médecin-chef et de médecins accrédités
ont été fusionnés. Ce systéme définit le role et 'organi-
sation des médecins de maniére différente pour les
prestations médicales de base que pour les prestations
spécialisées —etincarne ainsi, en un sens, le concept de
groupes de prestations de la planification hospitaliére
du canton de Zurich.

Le socle de la liste des hopitaux forment, avec la méde-
cine d’'urgence, 'anesthésie, la médecine intensive, la
médecine générale, la chirurgie générale et la radiolo-
gie, les soins de base stationnaires. Il ne faut pas se
méprendre sur la notion de «soins de base». Elle
désigne la fonction d’'une prestation dans I'hopital, et
non son degré de complexité. Cela veut dire que des
prestations de médecine intensive typiquement
percues comme étant (hautement) spécialisées du
point de vue médical sont malgré tout classées
dans les soins de base internes a 'hopital du point

de vue fonctionnel.

Dans le modele Hirslanden, les services médicaux et
non médicaux des soins de base internes a ’hopital
sont rassemblés dans 'unité organisationnelle «sys-
téme médical». Cette derniere est dirigée par un méde-
cin exempt de taches cliniques, qui gére en tant que
responsable a temps complet les processus médi-
caux-clés. Les médecins du systéme médical sont em-
ployés et soumis a la direction d'un médecin-chef,
comme les thérapeutes et soignants par ailleurs. Le
systéme médical pousse a une forte intégration des
services médicaux et paramédicaux, et ainsi a une
haute intégration interdisciplinaire des processus de
prise en charge.

D’un autre coté, les centres médicaux (centre de cardio-
logie, centre du pied, etc.) fournissent — en collabora-
tion avec le systéme médical — des prestations spéciali-
sées et hautement spécialisées. Les centres sont gérés
la plupart du temps sous forme de cabinets de groupes
mono-disciplinaires de médecins accrédités: ils louent
des locaux dans I'hopital, sont dirigés collégialement
et leurs formes juridiques et organisationnelles dif-
ferent (par ex. cabinet collectif, modéle de partenariat
analogue aux cabinets d’avocat, ou société anonyme
avec médecins salariés). Les centres in-house sont
étroitement liés a ’hopital par des contrats transpa-

BULLETIN DES MEDECINS SUISSES - SCHWEIZERISCHE ARZTEZEITUNG - BOLLETTINO DEI MEDICI SVIZZERI 2015;96(44):1625-1628

1626

rents et une organisation solide des processus; ils s’en-
gagent entre autre a participer au service des urgences
de leur spécialité médicale, a respecter les normes de
qualité de 'hopital et a définir des normes de traite-
ment uniformes a I'intérieur du centre.

Les médecins du systeme médical mettent ainsi leurs
prestations a disposition des patients et des médecins
des centres médicaux en tant qu'une offre intégrée de
soins de base; ils gerent les comorbidités et les compli-
cations et permettent ainsi aux médecins des centres
de se concentrer sur leurs activités spécialisées princi-
pales. De leur coOté, les médecins des centres doivent
maintenir le positionnement sur le marché de leurs
centres grace a de bons résultats cliniques et des rela-
tions privilégiés avec leurs pourvoyeurs. La fourniture
de prestations est ainsi divisée est dirigée par le service
de planification des lits et du bloc opératoire, qui est
lui-méme directement subordonné a la direction de
I'’hopital et par le service qualité clinique de I'hopital
(coordination des standards de prise en charge, col-
loques pluridisciplinaires d’indications, commissions
mortalité & morbidité, CIRS, direction des registres,
hygiéne hospitaliere, etc.).

Un médecin exempt de taches cliniques dirige
I'unité organisationnelle «systéme médical» en
tant que responsable des processus médicaux-clés.

Cette organisation duale du corps médical (médecins
de premier recours gérés dans le systéme dit de chef de
service et centres spécialisés de médecins accrédités),
complétée par une gestion centralisée de la qualité et
des performances, a si bien fait ses preuves pour le
corps médical et la direction de la Clinique Hirslanden
que le modele est devenu un exemple pour I'ensemble
du groupe Hirslanden.

Les éléments du modéle intégré

Parce que nous sommes convaincus que ce modéle
peut également aider d’autres hopitaux, quelle que soit
leur forme juridique ou leur responsabilité, a affronter
les défis du futur, nous voudrions proposer a la discus-
sion un modele intégré dont les bases sont constituées
des quatre éléments suivants:

1. Unités de services médicaux

Les unités de services médicaux (fourniture de presta-
tions; en vert dans fig. 1) sont formées de médecins qui
assument la fonction de généralistes pour I'hopital et
de prestataires pour les patients et les spécialistes.
Elles comprennent des unités de services médicaux
(anesthésie, médecine intensive, radiologie, médecine
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d’'urgence, etc.) et non médicales (soins, thérapies, etc.)
et elles relevent d'une direction commune. Elles ré-
gissent 'infrastructure hospitaliere médicale centrale,
comme le service des urgences, le bloc opératoire,
l'unité de soins intensifs et les étages de lits. Elles as-
surent également le service des urgences pour les soins
de base. Leur principal objectif est une forte intégra-
tion interdisciplinaire de tous les processus de traite-
ments stationnaires ainsi que la sécurité des patients.
En étroite concertation avec les unités médicales spé-
cialisées, les unités de services médicaux sont impli-
quées dans toutes les étapes du processus de traite-
ment des patients, de 'entrée a la sortie de I'hopital.
Les médecins de ces unités dépendent de I'hopital et
sont gérés dans le systéme de chef de service. Ces
médecins-chefs dépendent directement du directeur
meédical des unités de services médicaux, qui doit étre
membre de la direction de I'hopital.

2. Unités médicales spécialisées

Les unités médicales spécialisées (fourniture de pres-
tations; en bleu foncé dans fig. 1) assument les sous-
spécialités (par ex. gastro-entérologie, chirurgie de la
colonne vertébrale). Elles endossent la responsabilité

1627

entrepreneuriale pour la fourniture des prestations
médicales spécialisées, les relations avec les pour-
voyeurs, 'acquisition de patientele ainsi que l'innova-
tion dans leurs spécialités; elles assurent, en coopéra-
tion avec les unités de services médicaux, le service
des urgences pour la spécialité médicale concernée.
Les médecins des unités spécialisées sont soit engagés
par 'hopital ou sont accrédités et peuvent s’organiser
de diverses maniéres (par ex. dans un systeme de pré-
sidence, un systéme de partenaires ou encore un sys-
téme de médecin-chef) mais ils doivent démontrer une
bonne cohérence de groupe.

3. Gestion de la qualité et des performances
médicales

La gestion de la qualité et des performances médicales
(unité pour la conduite de la fourniture des presta-
tions; en bleu clair sur fig. 1). Elle assure, par une plani-
fication centralisée, la gestion des plages opératoires,
des lits ainsi que la gouvernance centralisée de la qua-
lité clinique et de I'’économicité de I'hopital. Elle sou-
lage ainsi les unités de services médicaux et les unités
spécialisées des taches de planification et d’'adminis-
tration. Dans un objectif de séparation des pouvoirs

Exemple 1:
Organisation des unités médicales spécialisées selon les disciplines médicales

Chirurgie Orthopédie

Unités de services médicaux Unités médicales spécialisées

Fourniture de prestations i i

* médecins de premier recours a 'hdpital

+  prestataires pour les patients et
spécialistes

+ service d'urgences pour les soins de base

+  objectif primaire: augmenter I'intégration
interdisciplinaire des processus de prise en
charge et de la sécurité des patients

* elles relévent d'une direction commune

médecins salariés

Services de coordination
Prestation de services et coordination

*  coordination de la formation continue

+  objectif primaire: exploitation des

Exemple 2:
Organisation des unités médicales spécialisées selon les systémes organes

Mouvement

\l$

hirurgie

Femme &
Enfant

sdical

de la qualité et des
performances médicales
Gestion de la fourniture des prestations

prestataire pour les unités de services et

uniteis s?écialisées ) + planification centralisée des plages
secrétariats et reporting opératoires et des lits

coordination de la planification des «  gestion centralisée de la qualité clinique
prestations +  objectif primaire: garantie de la qualité et

médicale

synergies, libération des médecins au profit
des taches essentielles

Figure 1: Possibilités d’organisation du modéle de systéme intégré dans les hopitaux de soins aigus (sélection des unités spé-

cialisées est simplement un exemple).
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effective et indépendante des intéréts, cette unité ne
doit pas dépendre des cadres dirigeants des unités
de services médicaux ou des unités spécialisées, mais
doit plutdt étre dirigée par des médecins dépendant
directement de la direction de I'’hopital.

4. Unités de coordination médicale

Les unités de coordination médicale (unités de presta-
tions; en gris dans fig. 1). Elles prennent en charge les
taches de coordination et d'administration telles que la
planification des piquets, le reporting, 'organisation de
la formation continue médicale, la coordination des
standards de prise en charge entre spécialités médi-
cales etc. pour un groupe d’unités de services médicaux
et d'unités spécialisées médicales apparentées. Elles
tirent ainsi profit de synergies et générent un gain d’ef-
ficience dans les services non cliniques, ce qui laisse
plus de place pour les taches médicales essentielles.

Par rapport aux systémes de gestion existant dans de
nombreux hopitaux, notre modele accorde une plus
grande importance a la répartition des taches entre
professions et unités opérationnelles, ainsi qu’a une
organisation interne adaptée spécifiquement aux uni-
tés opérationnelles et a la gestion des médecins.

Du fait des conditions-cadres variées des hopitaux
suisses, notre modele se limite délibérément a quel-
ques principes. La mise en ceuvre de l'organisation, de
la direction et des aspects contractuels doit ainsi étre
adaptée aux différents sites. Le Groupe de cliniques
privées Hirslanden lui-méme ne met pas en ceuvre
tous les éléments du modéle dans I'ensemble de ses
cliniques. Nous sommes toutefois convaincus que les
éléments du modele décrit ont une universalité cer-
taine et présentent un grand potentiel pour la gestion
moderne des hopitaux.

En ce sens, I'exemple de la figure 1 est a comprendre
comme un schéma idéal, a adapter individuellement
pour chaque hopital.

Le modele offre du potentiel significatif
pour le corps médical

Le modele offre tout particulierement pour le corps

médical un potentiel significatif:

— pour les médecins cadres en général: gain d’effi-
cience sur les taches non cliniques et donc gain de
temps pour les taches essentielles;

— gestion de la sécurité des patients, de la qualité des
services et de l'efficience des processus, grace a une
intégration renforcée et une gestion uniforme des

soins médicaux de base dans les unités de services
meédicaux;

— gestion des ressources centralisée par hopital et
donc plus efficiente (planification des plages opéra-
toires et des lits);

— gestion de la qualité centralisée et donc fiabilité de
son controle et de son amélioration;

- exploitation du potentiel entrepreneurial des spé-
cialistes dans les unités spécialisées;

— intégration facilitée des médecins accrédités dans
toutes les sous-spécialités (pas uniquement dans les
petites branches);

— simplification de la répartition du travail entre
spécialistes, ainsi que du travail des spécialistes a
temps partiel entre plusieurs hopitaux et donc dés-
amorgcage de la pénurie en personnel qualifié;

- augmentation de l'attractivité de ’hopital pour les
spécialistes hautement qualifiés grace a des solu-
tions d’emploi flexibles et a une plus grande liberté
d’entreprise;

- réduction de la distance entre médecins hospita-
liers travaillant principalement en domaine station-
naire et médecins spécialisés travaillant de maniere
indépendante et principalement en domaine ambu-
latoire — le modele est une réponse moderne au
virage ambulatoire de la médecine.

Le modéle implique un changement d’approche. Le
«département» médical classique, organisé hiérarchi-
quement, doit devenir une petite unité de coordina-
tion sans pouvoir de planification sur les lits ou les dis-
ponibilités opératoires. La fonction de «médecin-chef»
doit étre recentrée, en premier lieu, sur les taches cli-
niques essentielles du médecin, la formation continue
médicale et I'innovation dans les branches spéciali-
sées. Les médecins accrédités doivent se former de
maniere croissante en unités spécialisées organisées
collégialement et coopérer étroitement avec les unités
de services médicaux. Cela ne se fera pas en un jour,
mais cela en vaut vraiment la peine.

Nous présenterons une sélection d’éléments et fonc-
tions du modele de systéme intégré dans un article de
la prochaine édition du Bulletin des médecins suisses.
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