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Introduction
La première ligne de soins et la médecine générale en particulier ont un rôle fondamental dans la structuration de l’offre de soins dans notre pays.

L’objectif de ce plan est d’apporter une réponse coordonnée aux problèmes et aux défis qui se posent à la médecine générale. 

De nombreuses consultations ont eu lieu avec le secteur durant les deux dernières années que ce soit au travers des instances de l’Inami ou des dialogues de la santé. Des résultats très importants ont déjà été engrangés, au travers notamment de l’accord médico-mutualiste 2004-2005.

L’augmentation des honoraires pour les consultations et visites (le 20/30) qui sera effective au 1er décembre 2005 est une étape essentielle dans la revalorisation de la médecine générale et, singulièrement, la revalorisation de l’acte intellectuel du médecin généraliste.

En outre, l’arrêté royal portant sur l’agrément des médecins généralistes, la réflexion entamée sur la valorisation de la garde de médecine générale ainsi que sur l’élaboration de trajets de soins axés sur une meilleure prise en considération de la première ligne de soins, sont autant d’étapes importantes dans ce processus.

Il convient cependant de le poursuivre et l’amplifier.. Nous avons la chance de disposer d’un des systèmes de soins de santé parmi les plus performants au monde, tant du point de vue de la qualité que de l’accessibilité aux soins. 

Force est de constater que, malgré ce bilan, la première ligne de soins et la structuration de ce système restent déficientes. 

Tout en restant très attaché au principe du libre choix du prestataire, je voudrais, au travers de ce plan, induire une plus grande cohérence dans les trajets de soins et ceci tant dans un souci de meilleure allocation des ressources disponibles que d’amélioration de la qualité du suivi individuel des patients. Par ailleurs, l’aide à la pratique médicale au sein de la première ligne doit être singulièrement facilitée. Trop d’obstacles subsistent de l’installation à l’organisation de cette pratique. Ce plan s’efforce d’apporter des solutions à ces différents problèmes.

Au travers de ce  programme d’actions, je souhaite apporter un outil opérationnel aux différents acteurs de notre système de soins. 


Trajets de soins
1°/ Revalorisation du rôle des médecins généralistes/ médecins spécialistes

Constat : la collaboration entre médecins généralistes et médecins spécialistes reste un des points problématiques de notre système de soins. Le choix libre et responsable du prestataire doit rester le fondement de notre médecine. Mais cette liberté de choix n’implique pas une absence totale de structuration de l’offre de soins. Dans tous les cas de figure, le recours préalable au médecin généraliste avant toute consultation d’un spécialiste ne doit pas être pénalisé mais doit, au contraire, être fortement encouragé grâce à un incitant financier pour le patient qui choisit cette voie. 

Proposition : La première consultation référencée chez le spécialiste bénéficiera d’un tarif préférentiel de remboursement.

Réalisation : l’Arrêté Royal organisant l’octroi d’un avantage financier pour les patients référencés par leur médecin généraliste entrera en application pour le premier trimestre 2006. Ce système sera évalué au mois de décembre 2006 et sera, en cas d’évaluation positive, étendu. 

Coût : 8 millions EUR 

2°/ Prise en charge des malades chroniques

Constat : les patients souffrant d’une pathologie dites complexe ne bénéficie d’aucun statut particulier, en dehors de leur éventuel de statut protégé. 

Dans ce groupe de pathologie, on peut inclure les pathologies suivantes : 

· maladies oncologiques, 

· diabètes, 

· insuffisance cardiaque grave, 

· insuffisance rénale,

· affections respiratoires sévères. 

· affections hépatiques sévères

· affections neurologiques complexes

Or, le traitement de ces pathologies nécessite une approche coordonnée au sein de laquelle le généraliste peut tenir un rôle central. Cette approche permet une hausse considérable de la qualité des soins et permet d’éviter la duplication d’examens aussi inutiles que coûteux.

Proposition :  définition d’un statut de patient complexe pour les patients souffrant de pathologies nécessitant un suivi coordonné. Cette mesure s’inspirera des conclusions du groupe de travail n°5 institué par l’accord médico-mut 2004/2005. 

Réalisation : Le médecin généraliste auprès duquel s’inscrit ce patient complexe pourra bénéficier d’un incitant financier sous la forme d’une majoration du DMG. Le patient quant à lui bénéficiera d’une suppression des tickets modérateurs pour les consultations en lien avec sa pathologie complexe.

3°/ Structuration et amélioration de la garde de médecine générale

Constat : la problématique de la garde de médecine générale en milieu urbain appelle une série de réponses spécifiques. Parmi celles-ci, la création de postes de garde de médecine générale est une formule permettant d’assurer la sécurisation de la garde. Ces postes, localisables et équipés permettent en effet de regrouper un nombre significatif de traitement d’appels de gardes durant la nuit et les jours fériés. Ils permettent également de mettre en place une collaboration active entre médecins généralistes et hôpitaux, dans le cadre d’une structuration et une allocation rationnelle des ressources entre les différents intervenants de l’organisation de la garde au sein d’un centre urbain. Cette formule n’est pas exclusive d’autres formules utilisées sur le plan local et qui ont démontré leur efficacité dans le cadre d’expérimentations.


Par ailleurs, il est important de prendre en considération également l’organisation de la garde en milieu peri-urbain et rural. Des solutions prenant en considération les spécificités locales doivent être proposées aux cercles compétents géographiquement. 

Propositions : 

1°/ Les 10 postes de garde de médecine générale dans les grandes villes seront créés dans le cadre d’une collaboration entre les cercles de médecine générale, les autorités locales et les hôpitaux concernés.

2°/ Les projets expérimentaux de garde de médecine générale seront évalués dans le courant de l’année 2006. En fonction de cette évaluation, des solutions structurelles en matière d’organisation de la garde de médecine générale, complémentaire aux postes « grandes villes », seront dégagées.

3°/ Un numéro unique d’appel aux services de garde en médecine générale permettra d’accroître la visibilité et l’accessibilité de la garde de médecine générale sur tout le territoire. 

4°/ Des plans locaux de coordination des gardes seront établis dans les différentes zones couvertes par les cercles de généralistes.

Réalisation : 

1°/ L’Arrêté Royal organisant les postes de garde de médecine générale entrera en vigueur au 1er décembre 2005. En fonction de l’évaluation des projets de gardes expérimentaux financés à charge des frais d’administration de l’Inami, une concrétisation légale et réglementaire du financement de ces initiatives sera prévue en 2006.

2°/ Le SPF santé publique mettre à disposition à partir de septembre 2006 une application internet permettant d’indiquer le médecin de garde par territoire. Chaque citoyen pourra localiser le médecin de garde sur un site internet dédicacé ou via une centrale téléphonique accessible en permanence.

Soutien à l’installation des médecins généralistes et à la pratique médicale
Création d’un fonds d’impulsion médecine générale 

Constats : 

· A l’heure actuelle 70% des médecins travaillent dans le cadre d’une installation individuelle.

· 50% des médecins installés individuellement souhaitent se regrouper

· 5% des jeunes médecins généralistes souhaitent privilégier la pratique individuelle

· la répartition géographique des MG est de plus en plus problématique. La couverture de certains quartiers voire certaines sous-régions est déficitaire.

Propositions : un fond d’impulsion pour la médecine générale sera créé. Les objectifs de ce fonds seront les suivants :

· Financement des nouvelles installations. Un montant forfaitaire de 15000 EUR répartis sur 3 ans est octroyé pour la primo-installation d’un médecin généraliste en pratique individuelle ou collective. Ce montant peut être majoré en cas d’installation au sein d’une zone d’intervention prioritaire de la politique fédérale des grandes villes. 

· Soutien à la création de réseau de médecins généralistes . Une aide est octroyée à la structuration d’un réseau de 3 généralistes minimum permettant notamment la mise en route d’une collaboration active. Un financement de 10.000 EUR/an  pour les frais de fonctionnement du réseau est prévu à cet effet. L’octroi de cette aide est conditionnée à un nombre minimum de DMG géré par le réseau.

· Soutien à la pratique en duo. Une aide au fonctionnement et à  l’installation de deux médecins généralistes décidant de s’associer au sein d’un lieu indépendant de leur domicile peut être octroyée à concurrence de  15.000 EUR/an (financement de 0.5 ETP administratif). L’octroi de cette aide est conditionnée à un nombre minimum de DMG gérés par le réseau.

· Soutien à l’installation groupée de médecins généralistes. L’aide est octroyée à l’installation et au fonctionnement au sein d’un cabinet ou d’une structure indépendant de leurs domiciles d’un groupe de médecins généralistes (composé au minimum de 3 médecins et un fonction d’un nombre minimum de DMG)  à concurrence de 30.000 EUR/an pouvant être majoré en fonction du nombre additionnel de DMG gérés par la structure. 

Réalisation  :  

Une structure ad hoc (agence de soutien au développement de la médecine générale) sera créée et dotée de moyens nécessaires pour le financement des actions financées dans le cadre du fonds. 

Un budget de 5.000.000 EUR sera prévu pour le lancement de cette initiative au budget 2006.

Simplification administrative 

1°/ Simplification des règles en matière de prescription 

Constat : Les nouvelles règles de prescription des IPP ont créé des problèmes de gestions administratives difficilement gérables pour les médecins généralistes. Ces problèmes mettent en lumière l’importance de la prise en considération de la surcharge administrative dans les travaux de la CRM.

Proposition : l’établissement des conditions de prescriptions des médicaments chapitre II doit pouvoir d’avantage prendre en considération la charge de travail administratif des médecins

Réalisation :
En ce qui concerne les IPP, La CRM  sera chargée de revoir les modalités de prescription pour l’accès au remboursement, en concertation avec le corps mécial. En effet, même si les textes sont le reflet fidèle des recommandations de bonne pratique clinique, leur traduction administrative peut se révéler difficile à gérer. 

Des propositions seront formulées à court terme afin de permettre à la CRM d’impliquer systématiquement le corps médical lors de la rédaction de nouvelles règles pour l’accès au remboursement, et en particulier lors de la révision de certains groupes thérapeutiques. 

De manière plus générale,  l’accent sera mis d’avantage, dans le cadre de la prescription des médicaments chapitre II, sur le suivi d’indicateurs de prescriptions selon des normes établies sur base d’un consensus et sur une diminution de la charge liée à ces prescriptions, notamment en ce qui concerne les documents à rassembler par les médecins.
Une réflexion sera également entamée sur l’établissement d’un formulaire unique de contrôle pour ces médicaments.

2°/ Simplification de la procédure d’octroi du statut social

Constat : La procédure actuelle d’octroi du statut social implique des procédures importantes de la part du médecin qui génèrent une surcharge administrative peu utile.

Proposition : Une proposition de simplification du statut social a été discutée au sein des instances de l’Inami. Dans cette nouvelle procédure, ce ne sera plus le médecin qui effectue la demande de statut social mais bien l’Inami qui communique de manière systématique à tous les médecins ayant adhéré à la convention un formulaire de demande ainsi qu’une note explicative.

Réalisation : Un arrêté royal exécutant cette nouvelle procédure sera d’application pour l’année 2006.

3°/ Création d’un numéro Inami unique pour les pratiques de groupe dans le cadre de la gestion des DMG

Constat : Dans le cadre des pratiques de groupe, les médecins généralistes doivent, pour permettre à leur patient de bénéficier de la réduction du ticket modérateur liée à l’utilisation du DMG lorsqu’il a été traité par un autre médecin que celui qui a ouvert le DMG, indiquer le numéro Inami du médecingestionnaire du DMG.

Proposition et réalisation : Création d’un numéro spécifique pour les associations de médecins pouvant être servant notamment aux attestations de soins des patients DMG.

4°/ Prolongation automatique du DMG

Constat : l’incitation à la généralisation du DMG est un des éléments fondamentaux de la revalorisation de la médecine générale. 

Proposition et réalisation : La simplification de ses conditions de renouvellement doit être envisagée dans le cadre d’une procédure permettant sa prolongation automatique moyennant certaines limitations (fermeture provisoire en cas d’absence de contacts patients pendant une période déterminée, etc..).

Valorisation de l’acte intellectuel
1°/ Extension du champ d’application de l’honoraire de disponibilité 

Constat : l’ouverture du champ de la garde de médecine générale à d’autres formules d’organisation et la revalorisation de la garde de médecine générale entraîne la nécessité de réfléchir sur la possible extension du champ d’application de cet honoraire.

Proposition et réalisation : Exécuter, dans le cadre de la nomenclature, une extension du champ d’application de l’honoraire de disponibilité pour les nuits de semaine.

2°/ Augmentation de l’honoraire DMG

Afin de stimuler le recours à l’utilisation du DMG et en vue de mieux valoriser cet acte intellectuel, l’honoraire DMG sera majoré de 2 EUR avec effet au 1er février  2006.

Par ailleurs, les propositions de la commission forfaits pour la prise en compte du DMG dans les maisons médicales sera exécutée.

Informatisation

Constat : L’informatisation et la réalisation d’un dossier médical informatisé est un élément clé du plan médecine générale 2006/2007. Il est fondamental que cette informatisation puisse se faire dans un respect total de la vie privée des patients et du secret médical (ainsi que de toute autre règle de déontologie et de pratique médicale) sur base volontaire.

Proposition : Le projet de loi relatif à l’informatisation des données de santé sera soumis à une large consultation du corps. 

Ce projet de loi vise à augmenter la circulation d’information entre les médecins, y compris lors des gardes. Dans ce contexte, il est une étape fondamentale dans la constitution du dossier médical informatisé. 

Une fois cette consultation achevée, il sera soumis à l’avis de la Commission de protection de la vie privée.

Par ailleurs, une réflexion sera entamée en vue de faciliter le recours aux formulaires électroniques de prescriptions de spécialités pharmaceutiques et d’actes techniques.

Agrément

Le projet d’arrêté ministériel relatif à l’agrément des médecins généralistes est actuellement soumis à l’avis de la section de législation du Conseil d’Etat.

Ce projet est une étape importante dans l’identification des médecins pratiquant la médecine générale au sens des définitions internationales.


Dans ce contexte, les médecins généralistes pourront bénéficier plus aisément d’avantages spécifiques liés à l’exécution de leur pratique.

Cercle de médecins généralistes
L’arrêté ministériel organisant l’agrément des cercles de médecins généralistes sera publié  dans les plus brefs délais, permettant ainsi d’organiser le financement des cercles de médecins généralistes.

Par ailleurs, un groupe de travail composé de représentants des cercles, de l’Inami et du SPF santé publique se penchera sur la possibilité de constituer une organisation faîtière des cercles de médecins généralistes, en vue d’assurer une meilleure visibilité de ceux-ci dans les cadres des diverses consultations organisée au niveau de la santé publique.

Réalisation et suivi du plan 

1°/ Campagne d’information et de sensibilisation à l’utilisation du DMG

Constat : L’utilisation du DMG reste très variable d’une région à l’autre. Un taux de couverture pour l’ensemble du territoire de l’ordre de 80% de la population reste un objectif à la fois ambitieux et réaliste.

Proposition/réalisation : organisation d’une campagne de sensibilisation sur le DMG en collaboration avec les OA et les organisations de MG. Parallèlement à cette campagne, une réflexion sur le DMG en tant qu’outil de médecine préventive doit être entamée avec les Communautés.

2°/  Création d’un comité de pilotage du plan de médecine générale.

Ce comité qui sera chargé de l’évaluation et du suivi du plan sera composé de :

· Représentants des organisations représentées à la médico-mut

· Représentants des cercles de médecins généralistes
Ce comité sera  soutenu par une équipe universitaire pluridisciplinaire chargée de l’évaluation du plan.
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