Bruxelles, le 24 septembre 2004

Conférence de Presse de Rudy DEMOTTE, Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique

Le budget de l'Assurance maladie 2005

Une politique de soins dictée par un objectif de santé publique

Vous le savez tous, notre société doit faire face à des défis importants, notamment en termes de vieillissement de la population ou de coût de techniques médicales toujours plus avancées. 

L'approche de la politique de soins doit donc être globale.

Ma priorité politique est, bien entendu, la santé, le bien-être de nos concitoyens et les conséquences positives de cette politique pour l'avenir de notre système de soins.

La politique que je mène en santé publique est, dès lors, indissociable des choix des priorités budgétaires.

Par exemple, la politique de prévention, outre ses aspects communautaires, doit aussi se concevoir de manière à maîtriser les dépenses en soins de santé.

Je peux vous donner l'exemple de la politique de lutte contre le tabagisme que je mène et qui vise à lutter contre l'épidémie de maladies liées au tabac ou encore, la note sur Plan national nutrition que j'ai fait adopter par le Gouvernement.

Je veux, dans le cadre de ce budget 2005, avoir la même vision à long terme pour notre système de soins.

C'est pourquoi j'ai proposé un budget sérieux et volontariste en termes de choix pour l'avenir.

Sérieux, parce qu'il se base sur:

Le respect de la norme de croissance;

Une projection réaliste du budget des médicaments;

Une approche structurelle du sous-financement hospitalier;

Une réponse aux besoins du secteur non-marchand (social).

Volontariste, parce qu'il garantit :

1. Un meilleur accès aux soins 

Des initiatives pour les malades

2. Un bon usage des ressources 

2.1. Encourager les comportements vertueux 

2.2. Responsabiliser les acteurs

2.3. Faciliter les conditions d'exercice de la médecine

1. Un budget sérieux

1.1
 Le respect de la norme de croissance
L’accord de Gouvernement prévoit que les dépenses en soins de santé bénéficieront d’une norme de croissance de 4,5% par an (hors inflation). 

On constate que la tendance naturelle de l’évolution des dépenses est supérieur à cette norme.  

Il est, dès lors, impératif d’opérer les économies nécessaires pour assurer son respect et pour permettre des initiatives d’amélioration de la qualité et de l’accessibilité de notre système pour l’ensemble des patients.  

Cela passe notamment par une responsabilisation accrue de tous les acteurs du système de soins. En effet je ne pourrai pas tolérer, pour la survie du système, que celui-ci s'emballe dan,s une spirale de dépenses incontrôlées. 

Notre système de soins est un des meilleurs en terme de qualité-prix. Il doit le rester.

1.2 
Une projection réaliste du budget des médicaments

Ces dernières années, le budget des médicaments a été constamment sous estimé, j'ai donc décidé de fixer un budget conforme à la réalité: l'enveloppe consentie augmentera donc de 11,77% par rapport au budget 2004 et sera fixée à plus de 3 milliards d'€.

En contrepartie, pour obtenir une maîtrise structurelle des dépenses du secteur,

· L’industrie pharmaceutique versera à l’INAMI en 2005  un montant de 100 millions d'€, sous forme d’une contribution basée sur le chiffre d’affaires des médicaments remboursables sous brevet;

· Un blocage des prix des médicaments remboursés sera d’application en 2005;

· Dans le cadre de l’élargissement du remboursement de référence, la base de remboursement sera fixée à – 30% dès le 1er juillet 2005 (voir fiche 16 de l'objectif budgétaire).
· Le système de claw-back sera maintenu.
1.3 
Une approche structurelle du sous-financement hospitalier
Le secteur hospitalier souffre depuis plusieurs années d'un sous-financement qui engendre des problèmes de trésorerie, des tensions entre médecins et gestionnaires (ces derniers augmentant les rétributions des médecins) et la pratique exagérée par certains établissements d'une politique de supplément à charge du patient. 

Dès mon arrivée l'année dernière, j'ai inscrit dans le budget 2004 34 millions d'€ pour mettre un terme à l'escalade du sous financement. 

Cette année je souhaite aller plus loin:

· Il est proposé  d’améliorer le financement des soins hospitaliers, notamment en investissant 100 millions €  sur une période de trois ans;
· En plus de ce montant, la compensation, à charge du budget de l'Inami de l’évolution de l’ancienneté barémique est garantie;
· Des mesures supplémentaires seront prises en vue d’améliorer la relation financière entre gestionnaires et médecins hospitaliers et de protéger les patients contre le paiement de suppléments pour des dispositifs médicaux  (voir fiche 11 de l'objectif budgétaire);
· Le paiement des montants de rattrapage des révisions pour les années antérieures sera accéléré et effectué par l’Etat en un seul versement de rattrapage pour les années 1997 et 1998. Un accord est intervenu avec le Ministre du Budget, Johan Van De Lanotte , pour effectuer un versement de 170 millions d'€ aux hôpitaux dans ce cadre.
1.4 
Une réponse aux besoins du secteur non-marchand

Le précédent accord conclu avec le secteur non-marchand arrive à terme en octobre 2005. J'ai voulu donner un signal dès maintenant au secteur en terme d'amélioration des conditions de travail, en permettant la création de 3000 emplois (équivalent temps plein).

· Le Gouvernement propose d’inscrire un montant prévisionnel dans l’objectif budgétaire global. Ainsi, dès le 1er octobre 2005, un montant sera exclusivement réservé à des mesures visant à la création d’emplois financés à 100%.
L’objectif est d’apporter une réponse à la problématique de l’émergence des nouveaux besoins et de la charge du travail, due notamment au vieillissement et aux maladies chroniques. 

Dans ce cadre, le développement du programme gériatrique ainsi que la poursuite de la reconversion de lits de maisons de repos constituent des éléments prioritaires.
· Il est proposé de permettre la mise sur pied d’expériences pilotes de réseaux et circuits de soins psychiatriques, garantissant notamment la continuité des soins (voir fiche 12).
2.
Un meilleur accès aux soins.
Certains se demandent pourquoi je souhaite prendre de nouvelles initiatives en matière d'accès aux soins alors que les budgets sont déjà si difficiles à tenir. 

Vouloir améliorer la santé de nos concitoyens, particulièrement celle de nos enfants, c'est faire de la prévention! 

Quand je veux éviter que des patients, grands brûlés, soient confrontés à des factures impayables, c'est faire en sorte que le drame social s'additionne pas au drame humain.
· Santé dentaire des enfants : Il est proposé de prolonger l’opération de sensibilisation et de prise en charge gratuite de soins dentaires (hors prothèses et orthodontie) durant l’année scolaire 2004/2005 en passant d'un groupe cible de 15000 enfants à 30000 enfants, dans le cadre du budget actuellement prévu à cet effet, pour l’étendre ensuite, à partir du 1er septembre 2005, à tous les enfants de 0 à 12 ans. (« Dentipass » - voir fiche 1) 

-
Dans le cadre du  « Plan fédéral de lutte contre le tabagisme », une prise en charge partielle du sevrage tabagique chez la femme enceinte et son conjoint, est proposée (voir fiche 2) 
· Il est proposé de rembourser à 100% les prestations de kinésithérapie hors hôpital, pour les soins palliatifs. (voir fiche 3) 
· Il est proposé d’élargir le remboursement préférentiel des appareils auditifs aux enfants jusqu’à l’âge de 18 ans, au lieu de 12 ans actuellement. (voir fiche 4) 

· Dans le cadre des soins aux grands brûlés, il est proposé d’assurer le soutien psychologique et de prendre en charge le coût des pansements actifs. (voir fiche 7)     
3. Un bon usage des ressources 

La maîtrise, à long terme, des dépenses en soins de santé impose que chaque euro dépensé le soit de manière objective, pour répondre à un besoin objectif.

C'est ma responsabilité de faire en sorte que chaque acteur de notre système respecte ce principe vital pour la pérennité de notre modèle d'assurance maladie invalidité.

Cela implique qu'à côté des abus, il faut également combattre les dérives; des comportements qui ne sont pas intentionnels mais qui témoignent d'un mauvais usage des ressources de notre système de soins et qui créent des dépenses inutiles.

3.1. Encourager le bon usage des ressources dans le chef du patient
-
Le respect d'un "trajet de soins" sera encouragé par la modulation des tickets modérateurs. Notamment, en ce qui concerne les urgences, le patient envoyé par un médecin généraliste ou qui se présente pour une réelle urgence (suivant des critères objectifs) paiera un ticket modérateur moins élevé que celui qui ne respecte pas ce trajet de soins.  

· Il est proposé de rendre plus strictes les conditions de remboursement  de certains médicaments par des révisions de groupe pour différentes classes de médicaments, telle, par exemple, la révision de groupe des antibiotiques ou la révision de groupe des IPP (voir fiche 19) ;
3.2.
Responsabiliser les acteurs
-
Des mesures seront prises pour assurer un meilleur suivi des dépenses ; un audit critique  sur les mécanismes relatifs à la confection du budget, à la maîtrise des dépenses et à l’évaluation des mesures prises en matière d’assurance obligatoire soins de santé, sera réalisé. 

Le Gouvernement demandera à la Cour des Comptes de réaliser cet examen dont les résultats seront communiqués au Parlement. 

Dans ce cadre, la situation de nos pays voisins sera également observée. 

Il sera demandé à l’Office de contrôle des mutualités d’examiner la qualité des procédures de contrôle appliquées par les organismes assureurs. 

Lors de ces deux examens, on portera également attention aux propositions d’amélioration du contrôle et de la justification de l’affectation efficace des moyens financiers concernés.

· Dans le cadre du programme annuel 2005 du Centre fédéral d’expertise, la priorité sera donnée à des études portant sur le bon usage des moyens ainsi qu'au suivi de celles-ci. 

-
Médecins

Dans le cadre de la responsabilisation des médecins, le Gouvernement a fait appel à la Commission nationale médico-mutualiste afin qu'elle poursuive les travaux entamés dans le cadre de l’accord national. 

A cet effet, l’évaluation du "comportement de prescription suivant les critères de bonnes pratiques" peut être postposée au mois d’avril 2005, afin de permettre aux initiatives en cours d’atteindre leur objectif. 

Le budget conditionnel de 40 millions d'€ annuels, qui était lié à une amélioration de ce comportement de prescription, restera réservé à cet effet jusqu’au 1.7.2005. 

Une évaluation des effets de l’accréditation ainsi que de la loi responsabilisation sera effectuée et la Commission sera invitée à faire des propositions pour renforcer les mesures de responsabilisation individuelle et accélérer les travaux relatifs à la maîtrise structurelle des dépenses.

Le Gouvernement garantit l’exécution de l’accord national du 15.12.2003.

Une économie de 37.524 milliers € devra être réalisée (voir fiche 5 ).

-
Médicaments et pharmaciens

Il est proposé que la rétribution des pharmaciens soit maintenue à son niveau actuel de 4.5% du ticket modérateur, en garantissant une marge de 501 millions € sur les médicaments remboursés, et de réévaluer en avril 2005 la marge brute estimée pour 2005 en vue d’adapter  le pourcentage de rétribution dès le 1.9.2005 pour obtenir que la rétribution soit égale à la différence entre la marge garantie et la marge ré estimée (voir fiche 13) ; 
· Le remboursement de référence et la baisse de prix pour "substance active remboursée depuis plus de 15 ans / 17 ans" (voir fiche 14) permettent une économie de 50 880 milliers € en 2005;
· Une campagne pour un meilleur usage des antibiotiques à l’attention du grand public et des prescripteurs sera lancée en novembre 2004 (voir fiche 15).
3.3 Faciliter les conditions d'exercice de la médecine

Dans le cadre du financement des soins hospitaliers, plusieurs mesures seront prises en ce qui concerne les médecins hospitaliers. Notamment :
·  Un moratoire sur l'augmentation des rétrocessions des honoraires des médecins hospitaliers sera instauré ;
· Via le budget des moyens financiers des hôpitaux, une intervention dans les frais de l’assurance de la responsabilité civile des médecins hospitaliers sera instaurée - un premier pas vers la résolution de la problématique des aléas thérapeutiques;
· Un honoraire de disponibilité pédiatrique sera instauré ;
3.4 Améliorer la qualité des soins

· Il est proposé de mieux aligner l’offre des centres d’accueil médico-sociaux sur la demande, tenant compte des besoins non encore couverts, dans le cadre de la prise en charge de la  toxicomanie (voir fiche 8)
· La gratuité du transport dans le cadre de l’autopsie de nourrissons décédés de mort-subite est assurée (voir fiche 9) ;
· Il est proposé de renforcer la sécurité de la transfusion sanguine par la systématisation de la déleucocytation des produits sanguins. (voir fiche 10)  


FIXATION DE L'OBJECTIF BUDGETAIRE 2005 POUR LES SOINS DE SANTE

PROPOSITION DU GOUVERNEMENT

Le Gouvernement souhaite, avant tout, respecter les principes qu’il avait indiqué dans sa déclaration gouvernementale, afin de mener une politique de santé globale et cohérente, de renforcer la prévention, de renforcer l’accessibilité aux soins, de répondre aux nouveaux besoins liés au vieillissement et de garantir une maîtrise durable des dépenses.

L’accord de Gouvernement prévoit que les dépenses en soins de santé bénéficieront d’une norme de croissance de 4,5% par an (hors inflation). On constate que le trend naturel de l’évolution des dépenses est supérieur à cette norme.  Il est, dès lors, impératif d’opérer les économies nécessaires pour assurer son respect et pour permettre des initiatives d’amélioration de la qualité et de l’accessibilité de notre système pour l’ensemble des patients.  Cela passe notamment par une responsabilisation accrue de tous les acteurs du système de soins. 

Le Gouvernement a pris connaissance de la proposition du Comité de l'Assurance relative à l'objectif budgétaire 2005, à savoir un montant de 17.535.696 milliers €.

Le Gouvernement propose d’apporter des corrections aux estimations techniques pour un montant de 64.515 milliers € et de réaliser des économies pour un montant de 188.088 milliers €.

Le Gouvernement propose au Conseil général de I'INAMI de fixer l'objectif budgétaire global 2005 à 17.289.938 milliers € (annexe 1), soit le montant de l’objectif budgétaire 2004, tenant compte des différences algébriques visées aux articles 59 et 69 de la loi AMI, en ce qui concerne la biologie clinique et l’imagerie médicale, augmenté de la norme de 4,5 % de croissance réelle, prévue dans la déclaration gouvernementale pour répondre aux nouveaux besoins, de l’application de l’indice santé de 1,7 %, et enfin des différences algébriques pour 2005. Au montant de l’objectif global de 17 289 938 milliers € est ajouté un montant de 100 millions €, de façon exogène, en contrepartie d’une contribution d’un même montant par l’industrie pharmaceutique, basé sur le chiffre d’affaire de produits remboursables sous brevets. L’équivalent de ce montant en dépenses pour les spécialités pharmaceutiques ne pourra pas être repris dans la base de calcul de l’objectif global de 2006 et la procédure de l’article 40, &1, dernier alinéa, sera appliquée à cet effet.

Dès lors une marge de 44.106 milliers € peut être dégagée pour répondre aux besoins prioritaires. Cette marge, plus limitée que par le passé, nécessite de faire des choix rigoureux.

Le Gouvernement  met tout d’abord l’accent sur la prévention, notamment en matière de santé dentaire des enfants et sur l’intégration sociale, notamment en ce qui concerne les adolescents sourds. Les moyens dégagés doivent en plus permettre l’exécution de mesures garantissant une meilleure accessibilité aux soins, une meilleure organisation des soins de qualité via des trajets de soins, ainsi que d’apporter une réponse à la problématique du financement hospitalier. Le Gouvernement pose aussi les bases de négociations pour un nouvel accord social. De plus, le Gouvernement mènera des politiques spécifiques dans les différents secteurs de l’assurance maladie, qui garantissent une maîtrise durable des dépenses.

Mesures proposées dans le cadre de la prévention et d’une amélioration de l’accessibilité aux soins : 

· santé dentaire des enfants : Il est proposé de prolonger l’opération de sensibilisation et de prise en charge gratuite de soins dentaires (hors prothèses et orthodontie) durant l’année scolaire 2004/2005 avec un groupe-cible de 30 000 enfants, dans le cadre du budget actuellement prévu à cet effet, pour l’étendre ensuite, à partir du 1er septembre 2005, à tous les enfants de 0 à 12 ans (« Dentipass » - voir fiche 1) ;

-
dans le cadre notamment du  « Plan fédéral de lutte contre le tabagisme », une prise en charge partielle du sevrage tabagique chez la femme enceinte et son conjoint, est proposée (voir fiche 2) ;

· Il est proposé de rembourser à 100% les prestations de kinésithérapie hors hôpital, pour les soins palliatifs. (voir fiche 3) ;
· il est proposé d’élargir le remboursement préférentiel aux enfants jusqu’à l’âge de 18 ans, au lieu de 12 ans actuellement, des appareils auditifs (voir fiche 4) ;

· dans le cadre de l’instauration de trajets de soins (voir plus loin), le suivi de ces trajets sera encouragé par la modulation des tickets modérateurs. Notamment, en ce qui concerne les urgences, la disponibilité et l’accès à des soins de haute qualité tant au niveau de la médecine générale que des services d’urgence hospitaliers sont garantis par des mesures d’accompagnement (voir fiche 5 ) ;

· il est proposé de poursuivre, en collaboration avec le Ministre de l’Economie et les autorités compétentes des Communautés et des Régions, les travaux visant à une meilleure transparence des prix de la journée d’hébergement demandés aux patients, en MRPA-MRS, surtout en matière de suppléments (voir fiche 6 ) ;
· il est proposé d’assurer le soutien psychologique dans le cadre des soins aux grands brûlés (voir fiche 7).     
Mesures proposées dans le cadre d’une amélioration de la qualité des soins et de la sécurité des patients:  

· il est proposé de mieux aligner l’offre des centres d’accueil médico-sociaux sur la demande, tenant compte des besoins non encore couverts, dans le cadre de la prise en charge de la  toxicomanie (voir fiche 8)
· il est proposé d’assurer la gratuité du transport dans le cadre de l’autopsie de nourrissons décédés de mort-subite (voir fiche 9) ;
· il est proposé de renforcer la sécurité de la transfusion sanguine par la systématisation de la déleucocytation des produits sanguins. (voir fiche 10)  

Mesures proposées dans le cadre du financement adéquat d’une politique hospitalière :

· il est proposé  d’améliorer le financement des soins hospitaliers, notamment en augmentant pour un montant de 100 millions €,  sur une période de trois ans, le financement pour les investissements (partie A1) et pour le coût salarial du personnel hospitalier, et pour l’alignement intégral du financement aux normes imposées en ce qui concerne les services Sp. En plus de ce montant, la compensation de l’évolution de l’ancienneté barémique est garantie. Des mesures supplémentaires seront prises en vue d’améliorer la relation financière entre gestionnaires et médecins hospitaliers et de protéger les patients contre des suppléments pour des dispositifs médicaux  (voir fiche 11 );
· le paiement des montants de rattrapage des révisions, pour les années 97 et 98, ainsi que ceux pour le calendrier de construction des mêmes années, dont les dossiers n’étaient pas finalisés pour pouvoir être liquidés à partir du 1.7.2004, sera accéléré et effectué en un seul versement par hôpital et au rythme auquel le Service finalisera les dossiers en cours (vers mi 2005). 
Mesures proposées dans le cadre de la priorité à l’emploi pour faire face aux nouveaux besoins et soulager la charge de travail :

· Le Gouvernement propose d’inscrire un montant prévisionnel dans l’objectif budgétaire global. Ce montant est exclusivement réservé à des mesures visant à la création nette d’emplois financés à 100% qui seront mises en œuvre dès le 1.10.2005.
L’objectif est d’apporter une réponse à la problématique de l’émergence des nouveaux besoins et de la charge du travail, dus notamment au vieillissement et aux maladies chroniques, qui nécessitent un accroissement de la force de travail. Dans ce cadre, la mise en oeuvre du programme de soins gériatriques ainsi que la poursuite de la reconversion de lits de maisons de repos en lits de maisons de repos de et de soins, constituent des éléments prioritaires lors de ces négociations et des mesures d’emploi qui seront déterminées.
· il est proposé de permettre la mise sur pied d’expériences pilotes de réseaux et circuits de soins psychiatriques, garantissant notamment la continuité des soins (voir fiche 12).
Mesures proposées dans le cadre d’une responsabilisation de tous les acteurs et en matière des différentes politiques sectorielles:

1) Mesures générales :

-
Des mesures seront prises pour assurer un meilleur suivi des dépenses ; un audit sur les mécanismes relatifs à la confection du budget, à la maîtrise des dépenses et à l’évaluation des mesures prises en matière d’assurance obligatoire soins de santé, sera réalisé. Le Gouvernement demandera à la Cour des Comptes de réaliser cet examen dont les résultats seront communiqués au Parlement. Dans ce cadre, la situation de nos pays voisins sera également observée. Il sera demandé à l’Office de contrôle des mutualités d’examiner la qualité des procédures de contrôle appliquées par les organismes assureurs. Lors de ces deux examens, on portera également attention aux propositions d’amélioration du contrôle et de la justification de l’affectation efficace des moyens financiers concernés.
· Dans le cadre du programme annuel 2005 du Centre fédéral d’expertise, la priorité a été donnée à des études portant sur le bon usage des moyens. Une attention particulière sera portée sur les initiatives nécessaires au suivi des conclusions de ces études.

2) médecins :

Dans le cadre du financement des soins hospitaliers, plusieurs mesures seront prises en ce qui concerne les médecins hospitaliers (voir fiche 13 ). Notamment :
·  un moratoire sur les rétrocessions sur les honoraires des médecins hospitaliers sera instauré ;
· via le budget des moyens financiers des hôpitaux, une intervention dans les frais de l’assurance de la responsabilité civile des médecins hospitaliers sera instaurée ;
· un honoraire de disponibilité pédiatrique sera instauré ;
Afin d’encourager un usage optimal des soins, des trajets de soins seront instaurés dès le 1er juillet 2005, ce qui valorisera le rôle spécifique de chacun dans une collaboration entre médecins généralistes et spécialistes. 

Dans le cadre de la responsabilisation des médecins en ce qui concerne le bon usage des moyens, le Gouvernement fait appel à la Commission nationale médico-mutualiste de poursuivre les travaux entamés dans le cadre de l’accord national. A cet effet, l’évaluation du ‘trendbreuk significatif’ peut être postposée au mois d’avril 2005, afin de permettre aux initiatives en cours d’atteindre leur objectif. Le budget conditionnel de 40 millions sur base annuelle restera réservé à cet effet jusqu’au 1.7.2005. Une évaluation des effets de l’accréditation ainsi que de la loi responsabilisation sera effectuée et la Commission sera invitée à faire des propositions, pour le 30.06.05, pour renforcer les mesures de responsabilisation individuelle et d’accélérer les travaux relatifs à la maîtrise structurelle des dépenses.

Le Gouvernement soumettra lors de la loi-programme une disposition qui fait suite à la recommandation de la Commission nationale médico-mutualiste afin d’adapter les articles 59 et 69 de la loi INAMI.

Le Gouvernement garantit l’exécution de l’accord national du 15.12.2003.

Une économie de 37.524 milliers € devra être réalisée 

3) médicaments et pharmaciens :

· il est proposé que la rétribution des pharmaciens soit maintenue à son niveau actuel de 4.5% du ticket modérateur, en garantissant une marge de 501 millions € sur les médicaments remboursés, et de réévaluer en avril 2005 la marge brute estimée pour 2005 en vue d’adapter  le pourcentage de rétribution dès le 1.9.2005 pour obtenir que la rétribution soit égale à la différence entre la marge garantie et la marge ré-estimée (voir fiche 14) ; 
· le remboursement de référence et la baisse de prix pour substance active remboursée depuis plus de 15 ans / 17 ans (voir fiche 15) permettent une économie de 50 880 milliers € en 2005;
· Une campagne pour un meilleur usage des antibiotiques à l’attention du grand public et des prescripteurs sera lancée en novembre 2004 (voir fiche 16)
· Le budget des spécialités pharmaceutiques sera fixé à 3.071.185 milliers €, ce qui représente une augmentation de 11,77% vis-à-vis du budget de 2004 et de 4.07% vis-à-vis des estimations revues pour 2004, afin de fixer un budget réaliste pour ce secteur.
· L’industrie pharmaceutique versera à l’INAMI en 2005  un montant de 100 millions € sous forme d’une contribution basée sur le chiffre d’affaires des médicaments remboursables sous brevet;

· Un blocage des prix des médicaments remboursés sera d’application en 2005;

· Dans le cadre de l’élargissement du remboursement de référence, la base de remboursement sera fixée à – 30% dès le 1.7.2005 (voir fiche 17).
4) Bandagistes

Sur la base de l’étude menée par le Centre fédéral d’expertise en soins de santé, les mesures nécessaires seront prises en ce qui concerne le prix des produits et la prise en charge par l’assurance maladie des prestations sous l’angle de l’evidence based medicine.

5) patients

· dans le cadre du développement des trajets de soins, les patients seront incités à suivre le trajet optimal par le biais d’une modulation des tickets modérateurs. Notamment en ce qui concerne l’accès aux urgences, une différence significative entre les tickets modérateurs effectivement payés sera instaurée. Parallèlement à cette mesure, on prendra des mesures pour augmenter l’accessibilité aux services de garde de généralistes et améliorer l’organisation de ceux-ci. 

· Le ticket modérateur lors de la consultation d’un spécialiste après renvoi par le médecin généraliste sera diminué (voir fiche 5 ).
· il est proposé de rendre plus strictes les conditions de remboursement  de certains médicaments par des révisions de groupe pour différentes classes de médicaments, telles la révision de groupe des antibiotiques et la révision de groupe des IPP et des antagonistes H2 (voir fiche 18) ;
· 
Autres mesures
· Le budget de dépenses à charge des frais de l’INAMI pour le budget des moyens financiers des hôpitaux ainsi que les primes de fermeture sera fixé à 1.325.419 milliers €. Le montant du financement alternatif, en vertu des articles 116, § 1 et 258 de la loi du 22 décembre 2003, sera augmenté au même niveau.
· Dès le 1.1.2005, les dépenses à charge de l’Etat, à concurrence de 9.347 milliers €, pour les maisons de soins psychiatriques seront mises à charge des frais d’administration de l’INAMI de la même façon que pour le budget des moyens financiers des hôpitaux et des primes de fermeture, et donc de façon neutre pour le budget de la gestion globale de la sécurité sociale.










Annexe 1 :

1. Les besoins à politique inchangée:

	Calcul strict de la norme– en milliers d’€
	Si croissance inflation de 1,7 %

	Objectif 2004
	16.257.831

	Masse d’indexation manquante
	        5.725

	Sous-total
	16.263.556

	Norme de croissance 4,5 %
	    731.860

	Sous-total
	16.995.416

	inflation
	    288.922

	Résultat
	17.284.338

	
	


	Estimation 2005
	17.598.435

	Différence
	  - 314.097


Le strict calcul de la norme réalisé par le Service conduit a un résultat de 17.267.343 milliers €, partant d’une indexation de 1,6% (voir note CSS n° 2004/2003).  Si l’on se base sur un chiffre d’inflation probable de 1,7 %, alors on arrive à un résultat de 17.284.338 milliers €.

2. Les besoins exprimés par le Comité de l’assurance:

La proposition du Comité de l’assurance tient compte de l’objectif budgétaire global 2004, de la norme de croissance légale de 4,5 % et de l’évolution de l’index santé de 1,6 %.

La proposition tient compte en outre :

· Des différences algébriques visées aux articles 59 et 69 de la loi : d’une part un montant négatif de 24.970 milliers € corrigeant l’objectif budgétaire 2004 et d’autre part un ajout de 38.221 milliers € correspondant aux différences algébriques pour 2005.

· De la différence visée à l’article 104quarter §1, de la loi relative aux hôpitaux, 5.268 milliers €, soit 3/12 du montant de 21.071 milliers € sur base annuelle.

· Des dépenses exceptionnelles ou spécifiques avec lesquelles le montant de base pour 2004 est corrigé :

· L’accélération de l’inflation en 2004 à savoir 5.725 milliers € 

·  La clef de répartition modifiée INAMI-Santé publique en matière de prix de journée augmentant la part de l’INAMI en 2004 pour ce secteur. Cette croissance est estimée a 15.241 milliers €.

· La sous-estimation en 2004 des budgets relatifs à l’harmonisation salariale et à la fin de carrière dans l’objectif budgétaire partiel des MRPA et des MRS. Il s’agit ici de l’exécution de l’accord social pour le secteur non-marchand. Cette sous-estimation est évaluée par le Service à 33.148 milliers €.

· Un montant de 200.000 milliers € au-dessus de la norme de croissance de 4,5% afin de couvrir de nouveaux besoins et en vue de compenser le sous-financement structurel des hôpitaux.

De cette manière la proposition du Comité de l’assurance conduit à un résultat final de 17.535.696 milliers €.

3. Objectif budgétaire proposé par le Gouvernement:
Le Gouvernement propose au Conseil général de I'INAMI de fixer l'objectif budgétaire global 2005 à  17.289.938 milliers €.

Soit le montant de l’objectif budgétaire 2004, qui s’élève à 16.257.831 milliers €, corrigé en fonction des différences algébriques visées aux articles 59 et 69 de la loi AMI, en ce qui concerne la biologie clinique et l’imagerie médicale, d’une part un montant négatif de 24.970 milliers € corrigeant l’objectif budgétaire 2004, et d’autre part un ajout de 38.221 milliers d’€ correspondant aux différences algébriques pour 2005. Au montant de l’objectif global de 17 289 938 milliers € est ajouté un montant de 100.000 milliers €, de façon exogène, en contrepartie d’une contribution d’un même montant par l’industrie pharmaceutique, basé sur le chiffre d’affaires de produits remboursables sous brevets. L’équivalent de ce montant en dépenses pour les spécialités pharmaceutiques ne pourra pas être repris dans la base de calcul de l’objectif global de 2006 et la procédure de l’article 40, §1, dernier alinéa, sera appliquée à cet effet.
	Proposition du Gouvernement


	en milliers €

	Objectif budgétaire 2004
	16.257.831

	Différence algébrique art. 59 + 69
	    - 24.970

	Sous-total
	16.232.861

	Norme de croissance 4,5 %
	    730.479

	Sous-total
	16.963.340

	Index santé 1,7 %
	    288.377

	Différences algébriques 2005
	      38.221

	Résultat
	17.289.938

	Montant exogène
	    100.000


4.  Corrections à apporter aux estimations techniques
Les estimations techniques 2005 de l’INAMI sont corrigées pour les éléments suivants :

· l’augmentation de 0.49% de la marge de financement sur les spécialités pharmaceutiques dont le prix public est supérieur à 66.67% dès le 1.1.2005 (fiche 18)

· l’effet de l’indexation du plafond du ticket modérateur dès le 1.1.2005 (fiche 19) ;

· l’effet d’économie suite à l’assouplissement du nombre d’échantillons ;

· la prise en compte du trend négatif en ce qui concerne le nombre de visites à domicile ;

· l’effet de la liquidation accélérée des montants de rattrapage pour les années 97 et 98 ;

· dans un souci de cohérence, le MAF fiscal sera repris dans l’objectif global.  

Annexe 2

Tableau récapitulatif 
	Proposition objectif global INAMI
	
	

	Objectif 2004
	
	
	16.257.831
	

	
	
	
	
	-24.970
	

	
	
	
	
	16.232.861
	

	Norme
	
	
	
	730.479
	

	
	
	
	
	16.963.340
	

	Indice santé 1,7
	
	
	288.377
	

	
	
	
	
	38.221
	

	Objectif global
	
	
	17.289.938
	

	Montant exogène
	
	
	100.000
	

	
	
	
	
	
	

	Estimation technique 2005
	
	17.598.435
	

	A épurer
	
	
	
	208.497
	

	
	
	
	
	
	

	Corrections à apporter
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	marge de financement pharmaciens
	3.200
	

	index tickets modérateurs médic
	-2.500
	

	effet échantillons
	
	
	-13.980
	

	correction visites à domicile
	
	-12.146
	

	
	
	
	
	
	

	Hôpitaux
	
	
	
	-93.569
	

	
	
	
	
	
	

	MAF fiscal
	
	
	54.480
	-64.515

	
	
	
	
	
	

	Economies
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Médicament
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	remboursement de référence 2005
	-50.880
	

	rétribution
	
	
	-40.000
	

	révisions de groupe
	
	
	-35.000
	

	remboursement de référ à 30%
	
	-12.000
	

	campagne antibiotiques
	
	-2.000
	

	
	
	
	
	
	-139.880

	
	
	
	
	
	

	Hôpitaux
	
	
	
	
	

	taux A2 à 4,5%
	
	
	-10.684
	-10.684

	
	
	
	
	
	

	Médecins 
	
	
	
	

	
	économie demandée
	
	-37.524
	-37.524

	
	
	
	
	
	-188.088

	
	
	
	
	
	

	Marge disponible
	
	
	-44.106
	

	
	
	
	
	
	

	Mesures indispensables
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Refinancement hôpitaux
	
	
	

	
	FBI
	
	
	3.243
	

	
	A1
	
	
	4.076
	

	
	Sp
	
	
	1.034
	

	
	Ancienneté barémique
	4.167
	

	
	Responsabilité civile
	
	3.007
	

	
	Permanence pédiatrique
	326
	

	
	Pansements actifs
	
	844
	

	
	Implantaten
	
	2.666
	19.362

	Trajets de soins tickets modérateurs
	4.000
	

	Trajets de soins mesures accompagnement
	2.000
	6.000

	Soins dentaires enfants
	
	2.789
	

	Deleucocytation
	
	
	6.473
	

	Kiné soins palliatifs
	
	
	159
	

	Appareils auditifs
	
	
	246
	

	Exécution loi autopsie
	
	100
	

	Grands brûlés amélioration couverture
	288
	

	Sevrage tabac
	
	
	1.450
	

	Financement structurel toxico
	
	240
	11.744

	Montant prévisionel accord social
	7.000
	7.000

	
	
	
	
	
	44.107

	
	
	
	
	
	

	Marge restante
	
	
	0
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Fiches explicatives 
FICHE BUDGET 2005 n°1

1. Titre :  Extension de l’expérimentation soins dentaires gratuits

2. Contexte  

Les soins dentaires sont le parent pauvre des soins de santé. Dans la foulée des propositions du rapport Van Steenberghe/Perl, une expérimentation de sensibilisation et de prise en charge gratuite de soins dentaires (hors prothèses et orthodontie) a été menée auprès de 15 000 enfants socialement défavorisés, âgés de 6 à 12 ans, fréquentant des établissements scolaires déterminés sur la base de certains critères. Ces enfants ont reçu de leur mutuelle un document appelé « Dentipass » leur donnant un accès gratuit aux consultations et soins dentaires durant la période du 1er octobre 2003 au 30 septembre 2004. Un budget de 3,5 millions € a été affecté à cette opération, laquelle est actuellement dans sa phase d’évaluation (un rapport provisoire est attendu au 30 septembre 2004 et un rapport définitif au plus tard le 31 décembre 2004).  On peut en tout cas affirmer que, tant dans le nord que dans le sud du pays, les résultats sont encourageants selon les partenaires engagés dans l’opération.

3. Mesure proposée 

Il est proposé de prolonger l’opération durant l’année scolaire 2004/2005 avec un groupe-cible de 30 000 enfants, pour l’étendre ensuite, à partir du 1er septembre 2005, à tous les enfants de 0 à 12 ans. On sait en effet que la probabilité pour un enfant d’avoir des dents définitives saines dépend dans une large mesure des soins apportés à sa dentition de lait. Cette extension devrait donc normalement se révéler peu coûteuse (par exemple financement d’une visite chez le dentiste d’un enfant de moins de 6 ans, avec prise en charge des éventuels soins curatifs), tout en générant des économies non négligeables sur le long terme.

4. Incidence budgétaire  

On estime à 8,366 millions € le budget annuel nécessaire à cette opération dans l’hypothèse où le nombre d’enfants qui consultera effectivement un dentiste augmente de 20 % (2,789 millions € en 2005).

FICHE BUDGET 2005 n° 2

1. Titre : aide au sevrage tabagique chez les femmes enceintes et leur conjoint
2. Contexte :

-   Considérant le « Plan fédéral de lutte contre le tabagisme » approuvé par le Conseil des  Ministres le 23 janvier 2004 ;

-   Considérant l’étude du Centre fédéral d’expertise sur l’efficacité et la rentabilité des    

     thérapies de sevrage ;

· Considérant la plus-value pour le fœtus et le nouveau-né du fait que ses parents arrêtent de fumer (en terme d’asthme, d’allergie, de mort subite, de poids de naissance ...) ;

· Considérant le pourcentage de rechute après la fin de la grossesse ou de l’allaitement chez la femme qui a arrêté de fumer durant la grossesse et l’allaitement, si son conjoint continue à fumer ;

3. Mesure proposée :

Prise en charge partielle du sevrage tabagique chez la femme enceinte et son conjoint :

La mesure serait donc de proposer aux 32.200 femmes enceintes fumeuses (estimation sur base de 28 % de fumeuses pour 115.000 grossesses) la possibilité d’obtenir une aide pour elle et pour son conjoint pour arrêter de fumer, pour autant que ces personnes puissent fournir une attestation de grossesse et de vie commune.

Les études montrent que 75 % de femmes enceintes fumeuses souhaitent arrêter de fumer. 

Bon nombre pourront le faire seule ; on considère donc que, au maximum, la moitié de la population concernée fera appel à la mesure, soit 16.100 femmes et autant de conjoints.

Ces femmes pourront être intégrées dans la mesure dès qu’elles sont enceintes et jusqu’à 6 mois post accouchement (afin d’éviter les rechutes une fois l’accouchement et l’allaitement terminé). 

En raison des contre-indications médicamenteuses durant la grossesse, le choix de l’aide pourra être soit un accompagnement psychologique, soit une aide pharmacologique sous le contrôle du médecin traitant (post accouchement et allaitement et pour le conjoint).

Il est estimé qu’un traitement pharmacologique revient en moyenne à 75 € par patient et/ou qu’une moyenne de 6 consultations d’accompagnement peuvent être nécessaires pour le sevrage. Ces accompagnement requiert 24 psychologues ETP, de préférence par le biais des associations de lutte contre le cancer et les maladies respiratoires des deux régions. 

L’effectivité de cette mesure sera évaluée après 12 mois .

4. Incidence budgétaire :

Pour une campagne d’information sur la lutte contre le tabagisme chez les femmes enceintes et leur conjoint (à destination des couples concernés et des médecins généralistes et gynécologues), un montant de 450.000 € est requis ;
Pour l’aide pharmacologique : un montant de 2.415.000 € x 75% (ticket   modérateur)  =  1.811.250 € doit être prévu ;

      Pour 24 psychologues temps plein un montant de 1.200.000 € doit être prévu, conformément au temps de travail estimé ci-dessus. 

Soit un total annuel pour la mesure  de 3.011.250 €.

( Soit, si l’on considère que la mesure commencerait, en 2005, le 1er septembre : 

4/12 x 3.011.250 € (aide pharmacologique +aide psychologique) + campagne (450.000)= 1.450.083 € en 2005

FICHE BUDGET 2005 n° 3

1.
Titre: Kinésithérapie

2.
Contexte et mesure proposée:

Il ressort du rapport d’évaluation de l’INAMI relatif aux soins palliatifs qu’il existe encore une lacune au niveau des soins de kinésithérapie.  Il s’avère que 53% des patients à qui un forfait palliatif est octroyé bénéficient de ces soins, dont un tiers hors hôpital. 

Le rapport propose de choisir entre deux solutions: soit diminuer ou supprimer la quote-part personnelle pour les patients palliatifs soit augmenter le forfait de soins à domicile palliatif.

Nous proposons de suivre la première option, par laquelle les prestations de kinésithérapie hors hôpital sont remboursées à 100%.

3.
Incidence budgétaire:

Coût: 460 094 €

Toutefois, vu que le Comité de l’assurance a décidé de mettre un terme aux expériences concernant les centres de jour palliatifs, le budget qui se libère ainsi de 301 511 € peut être réaffecté à cette nouvelle mesure.

Le coût net est donc ramené à 158 583 €





FICHE BUDGET 2005 n°4

1. Titre : Appareils auditifs.

2. Contexte : 

Les appareils auditifs représentent un coût considérable pour les patients qui doivent y avoir recours. Une étude est en cours au Centre fédéral d’expertise des soins de santé concernant les prix et les évolutions en matière d’appareils auditifs.

3. Mesure proposée :

En attendant les résultats de cette étude, compte tenu de l’incidence de ces soins en matière d’intégration scolaire, et eu égard à la scolarité obligatoire jusqu’à 18 ans, il est proposé d’élargir le remboursement préférentiel aux enfants jusqu’à l’âge de 18 ans au lieu de 12 ans actuellement.

4. Incidence budgétaire : 246 milliers €.
FICHE BUDGET 2005  N° 5 

1. Titre :  Trajets de soins
2. Contexte :  

L’accord gouvernemental mentionne:

“Le gouvernement entend maîtriser l’évolution des dépenses en vue de respecter la croissance prévue par :

· la recherche de solutions de soins les moins coûteuses quand ceci est socialement possible, tout en préservant la qualité pour le patient (soins de première ligne avant le spécialiste,…)
· …
· … ; en outre, il sera possible de moduler le ticket modérateur afin de stimuler une bonne utilisation des soins en introduisant des tickets modérateurs préférentiels, par exemple pour inciter le patient à recourir d’abord aux soins de première ligne  …”
La Commission nationale médecins-mutualités se concerte actuellement dans le cadre des groupes de travail ‘urgences’ et ‘collaboration médecins généralistes-médecins spécialistes’ sur des mesures qui puissent contribuer à encourager le patient à choisir un trajet de soins optimal.  L’une des modalités qui sont envisagées est l’instauration d’une modulation des tickets modérateurs.  Les patients qui suivent le bon trajet de soins devraient payer pour les consultations des tickets modérateurs inférieurs à ceux qu’ils paient actuellement, de sorte que tout compte fait, il serait plus avantageux pour le patient de faire d’abord appel au médecin généraliste – à l’exception de situations où l’inverse se justifie, comme une admission via le service 100. Les avantages de ce système sont un meilleur échange des informations déjà disponibles et éviter le recours inutile à des soins spécialisés plus onéreux. 

Plus spécifiquement au niveau des urgences, l’introduction d’une telle mesure fera partie d’une politique globale en matière d’aide médicale urgente, avec à l’intérieur de celle-ci – outre la politique menée au niveau des services 100 – une attention particulière à: la garantie que sur l’ensemble du territoire, les appels urgents soient recueillis par des médecins généralistes – notamment en contrôlant de façon plus stricte la disponibilité effective pour la participation aux services de garde – l’élaboration de nouvelles formules d’aide urgente prodiguée par les médecins généralistes dans les grandes villes et une meilleure harmonisation entre les services de garde de médecins généralistes et les services d’urgences des hôpitaux. Diverses études et expériences sont actuellement en cours et pourront aboutir à des conclusions au printemps 2005.

Il faut également souligner l’annulation à partir du 1.8.2005 de l’article 107quater &1 de la loi sur les hôpitaux, suite à l’Arrêt de la Cour d’Arbitrage du 24.3.2004, qui a pour conséquence que l’interdiction d’un montant forfaitaire (sauf certaines exceptions) est supprimée.
      Il est proposé d’instaurer, au plus tard au 1.7.2005, sur la proposition de la Commission nationale médecins-mutualités ou, si une telle proposition n’est pas formulée d’ici au 31.12.2004, après avis de cette Commission en application de l’article 36 de la loi AMI, un système visant à encourager le patient à suivre le trajet de soins correct, pour des spécialités qui sont encore à déterminer, dont doit faire partie en tout cas le recours à un service d’urgences.  L’introduction de cette mesure sera soutenue par une large campagne au public.  On veillera à ce que le patient ne soit pas pénalisé pour son comportement si l’accessibilité à la solution considérée comme optimale n’a pas été en même temps garantie.    

3. Lignes directrices pour l’élaboration d’une proposition

A.  Urgences

1. Le ticket modérateur de l’honoraire pour la consultation aux urgences est modulé en fonction du trajet suivi par le patient.

Un ticket modérateur réduit est porté en compte si le patient : 

· a été renvoyé par un médecin

· est amené par le service 100, le SMUR ou la police

· est hospitalisé

· doit rester au moins 12 heures en observation

· consulte entre 21h et 6h

· est pris en charge pour une fracture

La somme de ce ticket modérateur réduit et du ticket modérateur de la consultation chez le médecin généraliste (calculé sur la consultation chez un médecin généraliste accrédité avec DMG 101076 = 3.27 € de ticket modérateur) doit être inférieure au ticket modérateur actuel (calculé sur un interniste 102034 = 9.57 €). Actuellement, la somme des deux s’élève à 13 €. 

Il est proposé de moduler le ticket modérateur dans une marge de 10 € .

La possibilité de facturer un supplément de 12.50 € pour une consultation en ambulatoire aux urgences est supprimée.  Cette décision est liée à l’interdiction de facturer un supplément pour la consommation de dispositifs médicaux qui ont été intégrés dans le BMF.

A l’hôpital incombe également l’obligation de donner un feed-back au médecin généraliste pour chaque patient vu, ou de stimuler le patient de façon active à prendre un médecin généraliste fixe.

2. Parallèlement à cette mesure, le Ministre prendra des mesures pour augmenter l’accessibilité aux services de garde de généralistes et améliorer l’organisation de ceux-ci.

· Contrôler de manière effective l’organisation des services de garde organisés par les cercles de médecins généralistes et la disponibilité des médecins généralistes pour le service de garde

· Généraliser un numéro d’appel unique vers une centrale qui transfère au médecin généraliste de garde en fonction d’où habite le patient (comme cela existe déjà à Charleroi par exemple)

· Faciliter la création de postes de garde de médecins généralistes dans certaines villes, comme cela existe déjà à Deurne-Borgerhout par exemple, sous la forme d’une expérimentation à évaluer 

· Permettre un paiement différé (ou l’inverse: perception directe pendant la journée à l’hôpital), via les cercles de médecins généralistes qui facturent au patient (de sorte que le MG doive avoir le moins possible d’argent avec lui la nuit).

Pour le financement de ces mesures d’accompagnement, 2.000 milliers € sont prévus.
B. Collaboration MG-spécialiste

Dans le cas de figure où une consultation chez un spécialiste dans une période qui doit encore être déterminée fait suite à un renvoi vers cette spécialité par le médecin généraliste, une diminution du ticket modérateur est appliquée de telle sorte que la somme des tickets modérateurs qui sont payés par le patient dans ce cas est inférieure au ticket modérateur actuel sur l’honoraire du spécialiste.  Un montant de 8 millions d’euros sur base annuelle est libéré à cette fin.  Pour les patients qui recourent directement à un spécialiste, le ticket modérateur reste inchangé.

Impact budgétaire pour 2005: 4.000 milliers €.
FICHE BUDGET 2005 n° 6
1. Titre : prix en Maisons de repos et maisons de repos et de soins.

2. Contexte

1) Déclaration gouvernementale :

Elle met l’accent sur la problématique notamment sur l’accessibilité aux soins de santé et insiste sur le fait qu’une «  attention prioritaire sera réservée aux soins aux personnes âgées (…) » et « qu’il faut penser à stimuler l’accueil de personnes âgées et dépendante de soins fournis par la famille( ..) ».
2) Conférence Interministérielle et « Protocoles 1 et 2 » 

Les prix d’hébergement des maisons de repos et maisons de repos et de soins sont de compétence fédérale, et nécessite un accord du Ministre des Affaires Economiques.

Cependant, la composition du prix est de la compétence des Communautés et Régions.

Depuis la conclusion des protocoles des 09 juin 1997 et 01 janvier 2003 entre le Gouvernement Fédéral et les autorités visées aux articles 128,130 et 135 de la Constitution, concernant la politique à mener à l’égard des personnes âgées, plusieurs étapes importantes ont été franchies visant à développer une politique cohérente basée sur notamment sur la ligne directrice suivante : « une exigence de la qualité pour l’hébergement des personnes âgées dépendantes, et la nécessité d’en garantir l’accessibilité financière ».

A cet égard une réflexion a été entamée, au sein du groupe de travail « personnes âgées » de la Conférence Interministérielle de la Santé Publique, sur les prix en maisons de repos et maisons de repos et de soins, notamment en collaboration avec les représentants des Affaires économiques. 

Le projet de protocole rédigé par le groupe de travail vise à garantir davantage de transparence dans les frais de séjour afin que l’offre reste abordable et accessible et que le résident, et / ou sa famille, soit suffisamment informé sur les éléments facturés quant au séjour dans l’institution.

Le but est d’offrir une liste standard minimum applicable à l’ensemble du pays et ancrée dans le cadre législatif des Régions et Communautés. Les Régions et Communautés pouvant, en outre, intégrer d’autres éléments dans le prix de journée ainsi que des dispositions ultérieures, quant à la fixation des prix, dans leurs cadres réglementaires.

3. Description de la mesure
L’objectif est de garantir l’accessibilité « pour toutes les couches de la population » (déclaration gouvernementale), ainsi qu’une meilleure transparence des prix de la journée d’hébergement demandée aux patients, surtout en matière de supplément. Un protocole, en concertation avec les acteurs de terrain,  pourrait être conclu. En échange d’une plus grande sécurité tarifaire du patient, une discussion pourrait être ouverte sur une indexation automatique du prix de la journée d’hébergement demandée au patient. En concertation également, l’information aux résidents et à leurs familles, pourrait être améliorée (publicité des prix, publicité de la liste des éléments qui ne peuvent jamais être repris comme suppléments, …).

4. Estimation budgétaire  Coût : nul

FICHE BUDGET 2005 n° 7
1. Titre :  Meilleure couverture des soins médicaux aux grands brûlés

2. Contexte et propositions :  

Durant l’hospitalisation, les grands brûlés sont accompagnés de façon intensive.  Après leur sortie, ils risquent toutefois de se retrouver avec un « trou noir ».  L’encadrement en ambulatoire doit dès lors être prévu, en premier lieu avec une aide psychologique.  A cette fin, une structure de suivi ambulatoire est associée à chaque Centre.  Celle-ci assure à la fois la coordination des dispensateurs de soins qui sont essentiels pour le suivi en ambulatoire et le soutien psychologique nécessaire.

      3. Incidence financière

Encadrement en ambulatoire : cela vaut pour  6 centres 

- 0.5 coordinateur A1 : 23.000 €

- 0.5 psychologue : 25.000 €

      Budget total: 288.000 €

FICHE BUDGET 2005 n°8
1. Titre :  Toxicomanie
2. Contexte :  

Afin de mieux aligner l’offre des centres d’accueil médico-sociaux sur la demande, tenant compte des besoins non encore couverts après le récent renforcement de certaines équipes suite à l’appui de la Loterie nationale et afin de pouvoir réglementer définitivement les contrats qui étaient encore jusqu’à présent financés via l’Intégration sociale, un budget supplémentaire limité doit être prévu. 

3. 
Incidence financière

Ce budget supplémentaire est estimé à 240.000 €.

FICHE BUDGET 2005 n°9

1. Titre : Autopsie après le décès inopiné et médicalement inexpliqué d’enfants de moins de 18 mois (mort subite)

2. Contexte : 

Dans la loi du 26 mars 2003 réglementant la pratique de l'autopsie après le décès inopiné et médicalement inexpliqué d'un enfant de moins de dix-huit mois, il a été prévu que le corps de l’enfant est transféré vers un centre de mort subite d’un hôpital général qui dispose d’un service agréé de pédiatrie, d’une fonction agréée de néonatalogie locale et d’un service d’anatomopathologie. 

La loi prévoit que les parents ne paient pas de frais dans le cadre de l’application de cette loi.  Par manque de moyens prévus dans le budget, aucune exécution n’a encore été donnée à cette loi jusqu’à ce jour.

Le nombre de cas de mort subite a été récemment estimé à maximum 70 par an, avec une tendance continue à la baisse observée.  La loi a également prévu que les parents ont le droit de refuser une autopsie.

3. Mesure proposée :

Il est proposé d’exécuter la loi du 26 mars 2003 à partir de 2005.  Dans ce cadre, il est prévu que le corps soit transporté vers l’un des hôpitaux qui ont conclu avec le Comité de l’Assurance de l’INAMI une convention de rééducation fonctionnelle en matière de monitoring cardiorespiratoire à domicile des nouveau-nés et des nourrissons présentant un risque accru de mort subite.

La gratuité pour les parents implique que: 

- la nomenclature soit adaptée dans le sens où en exécution de cette loi, les prestations – sans ticket modérateur – soient remboursées pour les cas de décès survenus en dehors de l’hôpital.
- une indemnité soit prévue pour le transport vers et de l’hôpital, selon la distance.
- une indemnité forfaitaire soit prévue pour l’accompagnement psychosocial des parents (ce qui est prévu dans la loi).

4. Incidence budgétaire : 

Sur la base d’une estimation de 50 cas par an, les implications budgétaires sont estimées à 100.000 €.
FICHE BUDGET 2005 n° 10
1.Titre :  Déleucocytation des produits sanguins

2. Contexte  

De nombreuses études scientifiques ont montré l’intérêt médical et scientifique de l’épuration des globules blancs dans les produits sanguin :

- réduction efficace de l’incidence de l’allo-immunisation HLA,

- prévention de la transmission d’agents infectieux vectorisés par les leucocytes (virus, bactéries),

- limitation de la sécrétion par les leucocytes de cytokines inflammatoires pendant la conservation des produits sanguins,

- prévention de l’induction d’une immunosuppression, en particulier chez les malades atteints de pathologie cancéreuse,

- prévention dans de nombreux cas du syndrome " frissons-hyperthermie " lié à la transfusion de produits sanguins non déleucocytés.

Plus récemment, fin 1997, l’hypothèse émise sur la possibilité pour les leucocytes de véhiculer certains agents transmissibles non conventionnels à l’origine des encéphalopathies spongiformes venait ajouter un argument de précaution pour la mise en place de la déleucocytation systématique des PSL.

Dans la situation actuelle, le prescripteur a la possibilité de prescrire des unités déleucocytées. La déleucocytation n’est donc pas systématique

Le Conseil supérieur d’hygiène a recommandé une déleucocytation systématique des produits sanguins ; la plupart des pays européens pratiquent la déleucocytation.

Une étude du Centre fédéral d’expertise en soins de santé est en cours ; elle doit donner un avis sur le coût de l’opération et donner des renseignements sur l’application de la méthode de déleucocytation dans les pays membres de l’UE.

3. Mesure proposée 

Rendre systématique la déleucocytation des produits sanguins.

4. Incidence budgétaire  

6,473 millions €.
FICHE BUDGET 2005 N°11

Titre : financement des soins hospitaliers

Contexte :

La section financement du Conseil national des Etablissements hospitaliers (CNEH) a souligné à plusieurs reprises l’existence d’un sous-financement structurel des hôpitaux.  Afin d’examiner cette problématique plus en profondeur, une commission ad hoc a été mise sur pied sous la législature précédente.  Sur l’avis du CNEH, la commission s’est axée sur les obligations financières qui sont imposées aux gestionnaires hospitaliers.  Le rapport de cette commission, en grande partie établi sur la base des données qui ont été fournies par les hôpitaux, a été déposé en 2003.  Le sous-financement par rapport aux obligations imposées a été estimé à 364.3 millions €.

Le déficit d’exploitation pour l’année 2001 donnait un déficit de 104.7 millions €.

Durant le conclave budgétaire 2003, le Gouvernement a décidé, pour autant que le rapport ait été validé par le Centre d’expertise, de tenir compte de ce sous-financement lors de l’établissement du budget 2005.  L’étude effectuée sur l’ordre du Centre d’expertise, a approché la problématique d’un autre point de vue, à savoir les résultats d’exploitation qui sont un reflet du financement global des soins de santé intramuros (à l’exception de la quote-part à charge du patient).  Le KCE calcule que 144 millions sont retenus sur les honoraires.  Cela signifie que pour les mesures prises en 2003 et 2004 (et qui n’ont pas non plus été reprises dans le rapport « Tasiaux »), il faut estimer le déficit des services hospitaliers, selon cette étude, à un montant oscillant entre 112 et 295 millions d’euros.

Etant donné que les deux études sont vues sous des angles différents, elles ne peuvent être directement comparées.  Néanmoins, elles illustrent toutes deux les difficultés financières que connaît ce secteur et l’incidence de celles-ci sur la relation entre gestionnaires hospitaliers et médecins, avec les retombées éventuelles sur la facture pour le patient.

Il semble d’ailleurs souhaitable que la méthodologie et les résultats des deux études (chacune avec leur propre point de vue) soient comparés afin de pouvoir donner un tableau encore plus clair de cette problématique.

Propositions et incidence financière :
1. Etant donné que les deux études indiquent un sous-financement structurel des hôpitaux, il est proposé d’augmenter le BMF des hôpitaux. En attendant une plus ample analyse, il est proposé de fixer cette injection à 100 millions, répartis en 3 étapes sur 3 ans. 

Pour ce faire, le refinancement sera axé spécifiquement sur les éléments qui constituent une cause objective importante du sous-financement.

1.1 Charge salariale du personnel engagé via le Fonds budgétaire interdépartemental(IBF/FBI)
Ce système de contractuels subventionnés a été instauré en 1987, comme mesure pour réduire le chômage.  Ces membres du personnel qui doivent être employés en plus de la norme fixée, ont permis de remplir de nouvelles missions dont on ne tient pas compte dans le BMF qui a été calculé sur une base historique (1981).

Ils sont répartis équitablement sur les hôpitaux publics et privés (max 2.2/30 lits). Au total, il s’agit de 5670 ETP.  Le salaire de ces membres du personnel a évolué en fonction de l’ancienneté et des accords sociaux conclus depuis 1989. Le financement par les autorités n’a toutefois pas évolué dans la même mesure.

La masse salariale réelle s’élève à 34.955 € /ETP.

Le montant subventionné est de 21.070 € /ETP.  A ceci a été ajouté pour le FBI dans les hôpitaux psychiatriques dans le passé un supplément de 6.612 € et au 1.1.2004 pour les hôpitaux aigus un supplément de 2.147 € (décision budgétaire pour un montant de 17.171,4 mille € l’année dernière). 
Une compensation intégrale entre les coûts réels et le montant subventionné s’élève encore à 63.661,4 milliers €.  

La proposition consiste à octroyer, dans l’enveloppe de refinancement fixée de 100 millions, répartis sur une période de 3 ans, un montant de 38.826,84 mille € au BMF.  Sur base annuelle, il s’agit donc de 12.942 milliers €.

1.2 Amortissements des investissements pour l’équipement médical et non-médical
Le budget, prévu pour les investissements dans les hôpitaux, a été fixé sur une base historique (début des années ’80).  Il tient trop peu compte de l’évolution rapide que connaissent les technologies médicales.  Ainsi, l’investissement nécessaire en informatique notamment a fortement augmenté.  Pourtant, le développement d’un réseau informatique performant est une priorité absolue pour réaliser l’échange de données entre les hôpitaux et les prestataires de soins en ambulatoire (et donc pour éviter notamment de répéter des examens inutilement). Le manque de moyens dans la sous-partie A1 est reconnu aussi bien par l’étude du KCE que par l’étude « Tasiaux ».  Cette dernière estime le sous-financement de cette sous-partie à 80.000 mille €.

Il est proposé d’ajouter 60,99% de ce montant, répartis sur une période de 3 ans, à la sous-partie A1 du BMF: 16.264 milliers € sur base annuelle.

1.3 Les services Sp 
Cette problématique fait l’objet d’un avis récent de la section financement du CNEH.  Les lits Sp, essentiellement reconvertis à partir de lits S et V, sont financés sur une base historique de façon insuffisante en fonction des normes actuelles (essentiellement au niveau de la qualification). Il s’agit de 2805 des 5101 lits Sp.  Au cours des dernières années, quelques corrections ont déjà été apportées mais celles-ci ne comportent toutefois pas une compensation complète (environ 6.244 milliers €) .

Il est proposé d’augmenter le financement de la sous-partie B2 de ces lits à la norme imposée. Montant à prévoir: 12.378 mille €, répartis sur 3 ans =  4.126 milliers €

1.4 Eviter une progression du sous-financement
Selon le rapport « Tasiaux », une cause essentielle du sous-financement est la non-adaptation à l’évolution de l’ancienneté barémique.  Entre 1995 et 2001, la masse salariale moyenne aurait augmenté de 1% (soit l’équivalent de 0.75 % de la sous-partie B du BMF).  Depuis le 1.1.2004, une augmentation de la sous-partie B de 0.75 % a été octroyée afin de stopper la progression du sous-financement.

Le but est de répéter cette mesure pour le budget 2005. 

D’un point de vue théorique (sur base de l’ancienneté et de la charge salariale du personnel, comme indiqué par les hôpitaux 2003), l’ancienneté barémique en 2003 augmenterait de nouveau de 0.75 %. L’administration ne dispose toutefois pas à ce jour de données détaillées permettant d’indiquer le nombre exact de membres du personnel ayant quitté leurs fonctions et de personnes étant entrées en service.  En attendant de pouvoir éclaircir la situation, il est proposé de limiter l’augmentation du financement dans la sous-partie B à 0.36% afin de compenser l’ancienneté barémique.

Montant à prévoir: 16.166,5 milliers €

1.5 Correction technique

L’augmentation du BMF des hôpitaux a pour but de prévoir un financement plus correct en fonction des obligations imposées.  Inversement, il faut dès lors que les charges de financement soient adaptées au taux d’intérêt actuellement en vigueur.  La sous-partie A2 du BMF couvre les charges à court terme des hôpitaux.  Elle est fondée sur une charge d’emprunt de 6%.  Les pourcentages actuels sont toutefois inférieurs.

Il est proposé de ramener le pourcentage d’intérêt dans le calcul de la sous-partie A2 de 6 à 4.5%.  Cela donne une économie annuelle de 17.055,06 milliers €.

2. Favoriser la relation gestionnaire hospitalier – médecin hospitalier – patient

2.1 Ponction sur les honoraires
Le refinancement du BMF doit aboutir à ce que la pression sur les honoraires des médecins (via l’article 140) doive diminuer.  Il est dès lors proposé de subordonner l’injection dans le BMF à l’introduction d’un moratoire sur les retenues actuelles (via la loi sur les hôpitaux ou l’AR du 25 avril 2002).

2.2 Responsabilité civile
L’assurance responsabilité civile pour les médecins, et principalement pour les médecins hospitaliers dont les gynécologues, les anesthésistes, les chirurgiens et les internistes « invasifs » pose un problème croissant.  Cela peut conduire à une médecine défensive avec des répercussions négatives sur la qualité des soins pour le patient et une tendance à la surconsommation de prestations diagnostiques.  On cherche donc une solution en développant l’assurance « no-fault ».

En attendant qu’en s’appuyant sur une étude actuellement en cours du KCE, une proposition définitive soit soumise au Gouvernement, il est proposé :

de prévoir une subvention via le B4 du BMF pour les hôpitaux aigus, qui puisse contribuer à une assurance groupe pour l’activité complète des médecins qui ont un degré d’activité substantiel (à déterminer) au sein de l’hôpital.  
Incidence budgétaire : 12.000 milliers €.
2.3 Programmation en fonction de critères de qualité : pédiatrie hospitalière

Sous la direction des professeurs Casaer et Cannoodt, les acteurs concernés ont élaboré un programme de soins « L’enfant à l’hôpital ».  Ce programme de soins part du principe que la pédiatrie hospitalière n’est pas une fonction de base qui doit être offerte par chaque hôpital, mais que tous les hôpitaux qui l’organisent, doivent veiller à ce que l’enfant malade bénéficie de soins d’une qualité optimale.  Dans un souci de vouloir offrir de la qualité, le programme recommande une activité minimum (1500 hospitalisations (classiques+hospitalisations de jour) par an), pour laquelle on fait appel à une équipe d’au moins 3 pédiatres ETP de sorte qu’une permanence et un suivi continu puissent être garantis dans l’hôpital.  Actuellement, le niveau d’activités dans certains services de pédiatrie se situe nettement en dessous de ce seuil.  D’où la proposition de réaliser une rationalisation dans la pédiatrie hospitalière en concentrant la pédiatrie sur un nombre plus restreint d’endroits (mais toutefois en tenant compte de l’accessibilité géographique).  Parallèlement à une rationalisation du nombre de services, selon leur degré d’activité, un financement de base forfaitaire est proposé pour la disponibilité du pédiatre hospitalier dans le service (honoraire de disponibilité).

Incidence budgétaire :

La revalorisation de la pédiatrie hospitalière sera en partie financée par les économies qui accompagneront la rationalisation des services hospitaliers.  Ceci doit se faire notamment en augmentant le BMF des services E : 1.300 mille €.

2.4 Accessibilité financière pour le patient

Au fil des années, on constate une augmentation dans le montant des suppléments qui sont laissés à charge du patient sur la facture des hôpitaux.  Un élément important à ce propos est le coût du matériel médical.

Au cours des dernières années, des efforts de taille ont été consentis pour adapter le financement du BMF à celui-ci, si bien que le rapport « Tasiaux » conclut que le coût du matériel courant est actuellement suffisamment couvert.  Toutefois, certains dispositifs médicaux tels que les implants et les pansements actifs sont toujours sujets à discussion.

Il est proposé d’éclaircir la réglementation à ce propos et d’augmenter l’accessibilité financière pour le patient , de manière à ce qu’il puisse être mis définitivement finà la discussion concernant les dispositifs médicaux qui sont compris ou non dans le BMF. Il est clair qu’aucun supplément ne peut être perçu sur les dispositifs qui sont compris dans le BMF. En ce qui concerne les dispositifs pour lesquels est prévue une intervention de l’assurance maladie obligatoire, seules peuvent être facturées les interventions personnelles fixées.:

En se basant sur les travaux d’un groupe de travail ‘définitions’ ad hoc qui a été créé, on éclaircit quels dispositifs médicaux ont été repris ou non dans le BMF.  Pour les dispositifs qui ne sont pas repris dans le BMF, un meilleur remboursement par l’assurance -maladie obligatoire est prévu :
· les pansements actifs : Le groupe de travail a permis de mieux définir ce que l’on appelle les “pansements actifs”.  Il s’agit d’un “dispositif médical utilisé pour couvrir une plaie avec détérioration du derme et qui intervient de façon active dans le processus de guérison en créant un micro-milieu, et/ou en favorisant l’angiogenèse et/ou l’hémostase”. Ces pansements sont principalement utilisés pour soigner des escarres graves. Ces pansements n’appartiennent pas à la catégorie des pansements classiques qui sont supposés être couverts par le BMF.  Par ailleurs, ils ne sont pas remboursés comme médicaments.

La proposition consiste, sur l’avis du Conseil technique des moyens diagnostiques et de matériel de soins, à faire prendre en charge ces pansements par l’assurance-maladie obligatoire.  Impact budgétaire : 1.687.697 € en vitesse de croisière (la moitié en 2005).
· les implants non actifs : ce sont des dispositifs médicaux qui ne sont pas des dispositifs implantables actifs et dont le but est qu’ils restent dans le corps humain plus de trente jours.  Ce sont souvent des dispositifs onéreux.  Au cours des dernières années, des efforts budgétaires de taille ont déjà été consentis pour incorporer le plus possible d’implants dans l’assurance-maladie obligatoire.  Mais il convient de poursuivre encore ces efforts.  Il est proposé de prévoir en premier lieu un élargissement du remboursement des prothèses du genou et de la cheville ainsi que des implants pour les vertèbres.  Montant prévu en vitesse de croisière : 5.725 milliers €.

Vu que la préparation technique de ces dossiers prend du temps, il est prévu que pour 2005 la moitié du montant suffira : 2.666 milliers €.

FICHE BUDGET 2005 n°12

1. Titre : circuit de soins psychiatriques
2. Contexte

1) Déclaration gouvernementale :

Sans citer le secteur de la santé mentale, elle met cependant l’accent sur les problématiques rencontrées par ce secteur à savoir l’aspect chronique et la nécessité d’une prise en charge globale, par la mise en place de réseaux et circuits de soins :  notamment «  Une attention prioritaire sera réservée (…), aux malades chroniques et aux patients en phase post-aiguë, à la promotion des soins de première ligne (notamment (…) par une meilleure collaboration,( …). »
2) Conférence Interministérielle de la Santé Publique :

Lors de la deuxième phase de reconversion en psychiatrie, le concept de circuit et réseau de soins avait été « imaginé ». A cet effet, on avait intégré des dispositions générales dans Loi du 25 janvier 1999 portant des dispositions sociales (article 191 - modification de la loi sur les hôpitaux). Cependant, les matières relevant de la politique de santé mentale sont du ressort de plusieurs niveaux du pouvoir de sorte que le  développement d’ une politique cohérente en cette matière, et notamment la définition d’ un réseau et/ou circuit de soins, doit normalement passer par un accord de coopération entre l’Etat Fédéral, les Régions et les Communautés.
A l’occasion d’une déclaration conjointe, les Ministres compétents en matière de Santé publique ont décidé le 24 juin 2002 d’organiser l’offre des soins de santé mentale dans notre pays selon les principes des groupes cibles et des réseaux et ce, en vue d’offrir des soins intégrés dont le patient est l'élément central, et garantir par là la continuité des soins. Dans le cadre de la Conférence Interministérielle de la Santé Publique, il y a eu un engagement de toutes les parties pour y travailler. Les besoins se faisaient essentiellement sentir dans le cadre de la pédo-psychiatrie, et de manière générale la prise en charge d’enfants et d’adolescents souffrant de troubles de santé mentale. C’est pourquoi, ce projet de protocole visait le développement de projets pilotes en faveur de ce groupe cible. Les négociations de la Taskforce entre juillet 2002 et mars 2003 ont résulté en une proposition de protocole d’accord qui a été soumise à l’approbation des Ministres de tutelle lors de la conférence interministérielle de la Santé publique du 20 mars 2003.

Ce protocole d’accord n’a pas fait l’objet d’un consensus entre les membres de la CIM Santé publique.

Le 8 décembre 2003, la CIM Santé publique a cependant décidé de poursuivre les travaux  et de formuler des propositions relatives à l’élaboration et l’implémentation des concepts ‘circuits de soins’ et ‘réseaux’ dans les soins de santé mentale en général et dans les soins de santé mentale pour les enfants et les jeunes en particulier (=mission originelle) avec comme priorité la formulation de propositions relative à l’élaboration et l’implémentation de l’activation dans les soins de santé mentale (=mission élargie).

Le 24 mai 2004, la Conférence Interministérielle a marqué son accord sur une proposition d’amendement à la déclaration d’intention de 2002 sur les principes suivants :

- Contrairement à la mission originale, on ne souhaite plus limiter le groupe cible aux enfants et aux jeunes. On opte pour l’élargissement du groupe cible à tous les âges, à condition que les patients présentent une problématique chronique et complexe étant donné que ce sont les patients pour lesquels le risque de discontinuité des soins et donc le besoin de circuits de soins et de réseaux est le plus élevé.

- Dans un premier temps, il s’agit donc de développer des projets pilotes.- La conférence interministérielle continuera ses travaux en vue d'établir, après l'évaluation positive de ces projets-pilotes un projet de protocole d'accord ou d'accord de coopération, permettant de développer les réseaux et circuits de soins, et qui tiendra compte des principes énoncés.

3. Mesure proposée

L’objectif est de permettre la mise sur pied d’expériences pilotes de réseaux et circuits garantissant notamment la continuité des soins. La nécessité de la continuité des soins peut être  démontrée par un exemple tout simple.  En effet, s’il n’existe pas une continuité dans les soins, une collaboration intersectorielle, un patient sortant de l’hôpital et pour lequel un suivi n’est pas assuré, risque de voir tous les efforts entrepris en amont réduits à néant par exemple par une nouvelle médication, une modification de son traitement de son médecin traitant qui est sans informations de sa situation.

Selon la CIM, trois types d’acteurs et/ou partenaires différents au moins doivent participer aux projets pilotes. 

Les projets pilotes organisent la concertation au niveau du réseau et la concertation au niveau des patients se rapportant au groupe cible des patients mentionnés plus haut.

Les plates-formes de concertation en santé mentale pourraient également jouer un rôle important (en terme de coordination, ou d’enregistrement, …).

Enfin, il est à noter que cette mesure permettrait une création d’emplois . 

4. Incidence financière

Coût : nul. Il s’agit d’une part, du transfert des moyens existants -correspondant aux lits des maisons de soins psychiatriques extinctifs, à concurrence de 581.760 € ; et d’autre part, de l’utilisation de moyens prévus pour les « renouvellements de soins »- soit 1.627.000 €, qui seraient exclusivement utilisés pour l’élaboration de ces projets pilotes. Ces moyens seront inscrits dans une rubrique séparée, et pourront être affectés aux budgets partiels concernés. Les modalités seront définies en fonction des travaux menés d’une part au sein de la Commission de convention Hôpitaux –Organismes assureurs, et d’autre part, en fonction des décisions prises par la Conférence Interministérielle et les travaux du groupe de travail ad-hoc de la CIM Santé Publique.

Fiche budget 2005 n°13

Titre : politique sectorielle des médecins

L’ensemble des mesures peut être subdivisé en différents sous-aspects:

Relation gestionnaires hospitaliers - médecins
1. Ponction sur les honoraires

2. Responsabilité civile 

3. Programmation en fonction de critères de qualité: pédiatrie hospitalière 
(voir aussi fiche sur la politique hospitalière)
4. Trajets de soins

(voir aussi fiche 5)
5.Responsabilisation des médecins

Afin de continuer à garantir à long terme l’accessibilité à des soins de qualité pour chacun, les moyens disponibles doivent être affectés de la façon la plus efficiente possible.  Chacun porte ici une part de responsabilité. 

Cela implique que des efforts soient poursuivis pour réduire la variabilité au sein de la pratique médicale.  A cette fin, différentes impulsions dont les effets ne sont pas encore pleinement tangibles pour certaines, ont déjà été données.

La Commission nationale est priée d’élaborer pour le Ministre au plus tard pour le 30.06.2005 des propositions d’obligations de résultat par rapport à des objectifs de qualité de la pratique médicale à atteindre individuellement, qui conduisent à un renforcement de la responsabilisation des médecins.

Parallèlement et dans le même laps de temps, une évaluation des effets de l’accréditation sur l’utilisation parcimonieuse des moyens sera effectuée.  Parallèlement à cette évaluation, l’évaluation prévue légalement de la loi relative à la responsabilisation sera réalisée anticipativement par une structure de pilotage dans le système des soins de santé.

6. Exécution de l’accord national du 15.12.2003

1. Articles 59-69 de la loi SSI

La proposition de la Commission nationale d’adapter la loi sera reprise dans un projet de loi et s’appliquera pour la première fois pour les enveloppes de l’année 2004.

2. Maîtrise structurelle des dépenses

Le Ministre priera la Commission nationale d’accélérer les travaux dans le cadre du groupe de travail ‘maîtrise structurelle des dépenses’ et de lui transmettre les conclusions au plus tard pour le 31.3.2005.

3. Moyens financiers 2005

La masse de l’index pour l’année 2005 est réduite de manière structurelle de 17 724 milliers €.  La Commission nationale médecins – mutualités décide conformément au point 5 de l’accord national de l’attribution de ces économies à compter du 1.1.2005.

L’ajout à l’objectif budgétaire partiel des honoraires des médecins de 40.000 milliers € sur base annuelle, conformément à l’article 40 & 3, pour le financement des mesures de l’accord national relatif à l’année 2004 (honoraires et nomenclature) a été subordonné, outre à la condition de conclure l’accord pour 2004 et 2005, à la réalisation d’une rupture de tendance significative dans la prescription de deux groupes de médicaments (classes d’antibiotiques et d’antihypertenseurs). L’évaluation de la réalisation ou non de cette rupture de tendance a été planifiée en septembre 2004. Le feed-back aux médecins, qui fait partie de la sensibilisation des prescripteurs, a toutefois commencé plus tard que ce qui avait été prévu initialement.

Le Gouvernement appelle tous les acteurs à réduire de façon radicale l’utilisation de médicaments superflue, inutilement onéreuse et éventuellement nocive des médicaments.  Il se réjouit de l’engagement de la Commission nationale d’effectuer une rupture de tendance significative en la matière et souhaite dès lors que la procédure prévue dans l’accord ait toutes les chances d’aboutir.  C’est la raison pour laquelle le Gouvernement propose de reporter à avril 2005 l’évaluation d’une rupture de tendance significative dont il est question dans l’accord. 

En attendant, les adaptations à l’index à déterminer par la Commission nationale pour un montant de 40.000 milliers € sont reportées au 1er juillet 2005.  Si la rupture de tendance se réalise, les indexations s’appliqueront à partir de cette date (sans rattrapage pour le semestre précédent).  En application de l’art. 40 & 3, le montant de 20 millions € correspondant à cette partie est réservé dans l’objectif budgétaire partiel des honoraires des médecins.  Si l’on ne peut constater de rupture de tendance significative, ces honoraires conserveront la valeur qu’ils auront au 30.06.2005.  La masse de l’index 2005 sera par conséquent réduite de 20 millions € supplémentaires.

L’exécution du point 5 de l’accord national (augmentations d’honoraires 2005) reste donc garantie.  De plus, le projet N0405/02 pour ce qui est de l’obstétrique sera réalisé à l’intérieur des moyens de l’objectif budgétaire partiel.

Economies totales: 37.524 milliers €.  

FICHE BUDGET 2005 n°14
1. Titre :  rétribution des pharmaciens et économie via les pharmacies

2. Contexte : 

L’accord signé entre le Ministre des affaires sociales et de la Santé publique et les pharmaciens le 5 avril 2004 stipule que l’augmentation de la marge nette du pharmacien sera l’indice santé dans le futur.

La marge réellement perçue par les pharmaciens en 2004 (après paiement de la rétribution) est de 490  millions €. Cette marge a été revalorisée de 3.2 millions € en 2004.

L’augmentation de la marge pour 2005 correspond à l’indice santé, soit 1,55%. La marge indexée pour 2005 est donc de 501 millions.

Les estimations techniques de l’Inami pour 2005 évaluent la marge qui sera réellement perçue à 541 millions €.
3. Mesure proposée : 

Les pharmaciens ristournent à l’Inami 4.5% des tickets modérateurs en 2004 (la « rétribution »). Cette rétribution sera maintenue. Le montant estimé des rentrées s’élève à 

25 millions.

D’autre part, une marge minimale de 501 millions d’€ sera garantie aux officines publiques.

En avril 2005, une nouvelle évaluation de la marge brute attendue en 2005 sera faite par la Commission de convention Pharmaciens - Organismes assureurs et validée par la Commission de contrôle budgétaire sur base de données chiffrées fournies par l'Institut national d'assurance maladie-invalidité et les organisations représentative des pharmaciens. A défaut de l'estimation par la Commission de convention, le montant est fixé par le Conseil général après avis de la Commission de Contrôle budgétaire. 

Si la nouvelle estimation évalue la marge à plus de 526 millions d’€, le % de rétribution sera adapté pour la période septembre à décembre 2005 afin de maintenir le plafond de la marge à 501 millions d’€.

Le maximum de 15% du ticket modérateur fixé par la loi sera également maintenu. 

Aucune autre mesure de compensation sur les pharmaciens d’officine ne sera prise en 2005.

4.  Incidence financière

40 millions €

FICHE BUDGET 2005 n°15
1. Titre :  remboursement de référence et médicaments de plus de 15 ans

2. Nature de la mesure : corrections techniques
3. Contexte : 

Le remboursement de référence a été instauré en juin 2001. Depuis cette date, tout médicament pour lequel il existe un générique entre dans le remboursement de référence.  

Dans ce système, la base sur laquelle est calculée l’intervention de l’assurance maladie (la « base de remboursement ») est diminuée de 26% pour toutes les spécialités du groupe (« cluster »).

Les médicaments dont la substance active est remboursée depuis plus de 15 ans voient leur prix diminué de 14%. Lorsqu’ils atteignent 17 ans, le prix est diminué de 2% additionnels.

4. Mesure proposée : 

Le remboursement de référence et la baisse de prix pour substance active remboursée depuis plus de 15 ans / 17 ans seront appliqués automatiquement.

L’économie réalisée par la diminution de la base de remboursement dans le système de référence (vague de janvier et de juillet) est estimée à 16.51 millions d’€.

L’économie réalisée par la baisse de prix des molécules remboursées depuis 15 ans  (vague de janvier et de juillet) est estimée à 34.37 millions d’€.

5. Incidence financière

50.88 millions d’€.

FICHE BUDGET 2005 n°16
1. Titre :  impact de la campagne d’information pour un usage rationnel des antibiotiques 

2. Contexte : 

La Belgique est un très gros consommateur d’antibiotiques. Il est urgent d’en réduire la consommation, tant pour des raisons de santé publique que pour des raisons d’économies budgétaires.

3. Mesure proposée : 

Une campagne pour un meilleur usage des antibiotiques à l’attention du grand public et des prescripteurs sera lancée en novembre 2004. 

Elle a pour but d’entraîner une diminution de la consommation d’antibiotiques et de réduire l’usage inadéquat.

Les campagnes grand public de 2000 et 2001 ont engendré chacune une diminution de la consommation d’antibiotiques qui a été estimée à 2 millions sur la période novembre-février. 

Une même économie peut être attendue pour la même période. 

4. Incidence financière

2 millions €.

Fiche budget 2005 n° 17

1. Titre :  élargissement du remboursement de référence

2. Nature de la mesure : économie
3. Contexte :

Dans le système remboursement de référence à l’heure actuelle, la base de remboursement prise en compte par l’Inami est diminuée de 26% lorsqu’un générique est remboursé pour une spécialité. 

Les comparaisons internationales montrent qu’il existe encore une marge entre les prix des génériques en Belgique et dans les pays voisins.

D’autre part, tant l’industrie que les médecins ont été bien sensibilisés au problème du ticket modérateur additionnel pour les patients en cas de prescription d’un original qui n’a pas baissé son prix au niveau de la base de remboursement, et le patient ne paie aujourd’hui pratiquement plus de surcoût lié au système du remboursement de référence.

L’augmentation du % de diminution de la base de remboursement peut donc être envisagée.

La comparaison internationale des systèmes de remboursement de référence fait également apparaître que le système est appliqué de manière minimaliste en Belgique en utilisant une définition très restrictive du médicament de référence du générique dans le cadre du remboursement.

4. Mesure proposée : 

L’augmentation du % de diminution de la base de remboursement de 26% à 30% sera réalisée à partir du 1er juillet 2005. 

L’élargissement du principe du remboursement de référence à des médicaments similaires (par leur voie d’administration, leur indication, etc…), ainsi que la limitation du remboursement des médicaments plus chers aux seules indications où ils ont une plus-value seront notamment étudiés, en tirant enseignement des expériences étrangères.

5. Incidence budgétaire : une économie de 24 000 milliers € en base annuelle.

Fiche budget 2005 n° 18
1. Titre : révisions de groupe pour différentes classes de médicaments.

2. Contexte

Il a été constaté qu’en Belgique certains antibiotiques à large spectre, remboursés depuis peu, tels que la moxifloxacine et la lévofloxacine (appartenant au groupe des fluoroquinolones) et la télithromycine (appartenant au groupe des macrolides), sont fréquemment prescrits.  Les experts indiquent que, indépendamment de l’incidence budgétaire, cela risque sérieusement d’induire une résistance.

La plupart des antibiotiques sont actuellement remboursés en chapitre I, sans accord du médecin conseil de la mutuelle et sans limitation des indications pour lesquelles ils sont remboursés, ceci tant en ambulatoire qu’en hôpital. 

Les anti-ulcéreux (les inhibiteurs de la pompe à proton ou « IPP » et les antagonistes H2) sont massivement utilisés et remplacent de plus en plus les anti-acides classiques. Ces derniers sont moins puissants mais suffisent souvent pour lutter contre des douleurs abdominales classiques et passagères.  Le passage non-justifié de ces produits classiques moins puissants et non remboursés à des IPP ou des antagonistes H2 plus onéreux et remboursés signifie donc un surcoût important pour l’assurance-maladie et n’est en plus, d’un point de vue médical, pas nécessaire. 

Dans les IPP et les antagonistes H2, il existe actuellement différentes conditions de remboursement.  Presque tous sont remboursés en catégorie B mais certains ont été inscrits au chapitre IV (donc uniquement remboursés après une autorisation préalable “a priori” par un médecin conseil) tandis que d’autres, dont la plupart des génériques mais aussi certains originaux, ont été inscrits au chapitre I (toutes les indications enregistrées sont remboursées). 

Dans le groupe des anti-asthmatiques et anti-BPCO, il existe aussi différentes classes de médicaments (principalement les sympathicomimétiques, les anticholinergiques, les corticoïdes inhalatoires et les théophylines) qui sont actuellement principalement remboursés en catégorie B.  Pourtant, la plus-value thérapeutique de certains produits pour des  indications particulières n’a pas été clairement démontrée.

3. Mesure proposée

La révision de groupe des antibiotiques limitera le remboursement de certains antibiotiques à très large spectre (comme notamment la moxifloxacine, lévofloxacine et télithromycine) aux indications pour lesquelles une plus-value manifeste peut être démontrée.  Cette limitation sera imposée en limitant le remboursement de certaines indications à l’usage hospitalier et/ou par le biais de la réglementation relative au Chapitre II (la réglementation introduite récemment sur le contrôle a posteriori).

La révision de groupe des IPP et des antagonistes H2 actualisera et harmonisera les conditions de remboursement de ce groupe de médicaments pour les différentes molécules de ce groupe.   Ainsi, les conditions de remboursement deviendront plus strictes, de sorte que ces médicaments onéreux ne seront plus remboursés de façon illimitée (par exemple en prévoyant un remboursement en C plutôt qu’en B pour certains groupes de patients pour qui ces médicaments ne sont pas strictement nécessaires).
La révision de groupe des anti-asthmatiques et des anti-BPCO actualisera les conditions de remboursement des différentes molécules de ce groupe.  De plus, les conditions de chaque classe seront harmonisées.  Ici aussi, le remboursement de certaines classes sera diminué pour les patients chez qui un traitement avec de tels médicaments n’a pas de plus-value manifeste.

4. Incidence financière

Ces révisions de groupe engendreront une économie de 35 millions € sur base annuelle. 

FICHE BUDGET 2005 n° 19 

1. Titre :  marge des pharmaciens

2. Nature de la mesure : correction des estimations techniques
3. Contexte : 

Comme repris dans la notification du Conseil du 20 mars 2004, le Conseil des Ministres a marqué son accord sur le texte négocié entre le Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique et les pharmaciens. 

Le Conseil des Ministres a notamment approuvé
 la revalorisation de la marge de financement des pharmaciens à concurrence de 3,2 millions d’€ en base annuelle dès juillet 2004. 

Cette revalorisation de la marge tente d’apporter une solution à la problématique de la rentabilité proportionnellement inférieure des grands conditionnements pour le pharmacien.

4. Mesure proposée : 

En exécution de cette décision, la marge des pharmaciens sur les médicaments dont le prix public est supérieur à 66.67 € va être augmentée de 0.49% à partir du 1er janvier 2005.

Un arrêté va être pris par le Ministre des affaires économiques afin de confirmer l’augmentation de la marge. 

La liste des nouveaux prix publics des médicaments de plus de 66,67 € sera ensuite publiée par le Ministre des Affaires sociales.

Le prix public plancher a été choisi afin d’éviter tout impact sur le ticket modérateur des patients. 

5. Incidence financière

3.2 millions €.

FICHE BUDGET 2005 n°20
1. Titre :  indexation tickets modérateurs

2. Nature de la mesure : correction des estimations techniques
3. Contexte : 

Conformément à l’arrêté royal du 7 mai 1991 fixant l’intervention des bénéficiaires dans le coût des médicaments remboursables, les plafonds des tickets modérateurs sont indexés annuellement.

4. Mesure proposée : 

Indexation des plafonds des tickets modérateurs au 1er janvier 2005 

5. Incidence financière

2,5 millions d’€.



· 
· 


� Point 3 de la proposition de décision jointe à la note "Cinq leviers pour un meilleur accès et un usage rationnel des médicaments dans le secteur ambulatoire". 
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