Note d’accompagnement au projet d’A.R. fixant les critères d’agrément des associations, des pratiques de groupe de médecins généralistes et des centres de santé de soins de première ligne.

Cabinet Santé publique

Le présent projet d’arrêté royal a été rédigé au sein du groupe de travail «pratiques de groupe» qui a consacré environ cinq réunions à ce thème. Ce groupe de travail comprenait une dizaine d’experts (néerlandophones et francophones) spécialisés dans le domaine des pratiques de groupe et était présidé par un collaborateur du Cabinet. Le présent A.R. est le fruit des travaux du groupe de travail qui, au moins, a clarifié le concept, le contenu, la terminologie et les différentes activités particulières propres à chaque catégorie. Ce projet d’A.R. sera à présent soumis au secteur dans l’espoir de parvenir à court terme à un vaste consensus.

Deux réunions consacrées à ce texte ont déjà eu lieu entre-temps. Le document présenté aujourd’hui tient compte des commentaires et suggestions faits précédemment, tout en proposant une réécriture du texte « axée sur les activités ». Le but n’est pas de financer des structures, mais de soutenir des activités de pratique importantes et utiles.

Cette approche s’inscrit dans la dynamique de la revalorisation de la médecine générale, mentionnée dans le rapport Vandemeulebroeke.

Objectifs du présent projet d’arrêté : 

1. Dans le cadre des efforts visant à promouvoir la première ligne de manière générale et, plus particulièrement, la pratique de médecins généralistes, le présent projet d’arrêté distingue et définit différents types de pratique, en fonction de l’organisation de la pratique et de l’activité. A cet effet, des agréments sont octroyés sur la base desquels on procède ensuite à un soutien différencié.

2. L’agrément ainsi que le soutien différencié amélioreront les conditions d’accès des jeunes et permettront peut-être davantage d’exercer la profession à temps partiel.

3. Ces types de pratiques forment un cadre qui permet de suivre et d’évaluer plus facilement «un fonctionnement performant».

4. Le projet d’A.R. offre également une base pour un soutien financier qui ne repose pas sur la nomenclature (financement de la pratique).

Remarques préliminaires :

1. Le projet ci-joint donne tout d’abord une définition de la pratique de médecins généralistes. A partir de cette unité ‘atomique’ sont ensuite définis, outre le solopraticien, les caractéristiques d’une association, une pratique de groupe de MG et un centre de santé de soins de première ligne.

2. Dans la mesure où le concept de ‘médecin généraliste agréé’ est déjà en vigueur et que, par conséquent, chaque médecin généraliste se voit, conformément à la réglementation existante, délivrer un agrément individuel, il a été décidé, de ne pas imposer, dans le présent projet, de critères supplémentaires pour le solopraticien. Dans le cas contraire, pour pouvoir exercer la profession de médecin généraliste agréé, il faudrait désormais disposer de deux agréments distincts, ce qui nous a paru trop bureaucratique et inutile. La notion de ‘pratique enregistrée’ a néanmoins été introduite ; cela s’imposait afin de pouvoir considérer comme associations multidisciplinaires, notamment, les pratiques qui le souhaitent. Cela a été ajouté à la demande formelle de l’assemblée.

3. Cela n’empêchera pas, néanmoins, que les solopraticiens feront toujours l’objet d’une attention particulière lorsque le financement est lié à des agréments. En d’autres termes, les solopraticiens seront financés de manière semblable et équivalente et lorsqu’il s’agit d’activités non spécifiques (p.ex. DMG). Il est dès lors clair que dans le cas d’un éventuel financement du soutien administratif, celui-ci sera fonction du nombre de DMG de manière à prendre en compte, pour chaque type de pratique, la pratique individuelle. 

Elaboration du projet: commentaire par article

1. Comme il est d’usage, le premier chapitre contient les définitions des termes utilisés dans le projet d’A.R. Le but est principalement de prévenir toute interprétation personnelle des termes utilisés. La signification des concepts est celle définie au premier chapitre.

Il y a donc lieu de distinguer:

a)une pratique de médecins généralistes : cette définition vise tant une pratique individuelle qu’une pratique de groupe. Cela signifie également que lorsqu’il est question de pratique de médecins généralistes, on se réfère également à toutes les pratiques individuelles. Cela apparaît de nouveau de manière explicite sous la forme de ‘pratique enregistrée’.

b)une association: l’élément fondamental est que l’association porte sur la collaboration de médecins généralistes  entre deux ou plusieurs pratiques.


c) une pratique de groupe de MG: concerne la coopération de médecins généralistes au sein d’une même pratique.

N.B :    on s’écarte d’une conception selon laquelle l’activité est exercée ou non sous un même toit. L’accent n’est pas mis sur le bâtiment mais sur la manière de fonctionner  ainsi que sur l’activité exercée.

d) un centre de santé de soins de première ligne: la ‘pratique de groupe multidisciplinaire’ a été intégrée ici, mais comme variante d’un centre de santé de soins de première ligne : on distingue s’il y a ou non mise en place de programmes de soins destinés à des groupes cibles spécifiques ; s’il y a personnalité juridique ou non et s’il y a ou non une orientation explicite visant le quartier. Il s’agit de trois variantes d’un modèle de coopération qui, chacune, a sa place dans l’ensemble. Elles doivent toutes satisfaire au minimum aux critères de la pratique de groupe de médecins généralistes et adopter une approche multidisciplinaire.

Les rubriques mentionnées dans l’AR du 29 mai 2000 modifiant l’AR du 14 septembre 1984 fixant la nomenclature des prestations médicales pour l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités sont reprises intégralement à l’article 1er, 14° et à l’article 2,7° relatifs au dossier médical. L’objectif est de les aligner sur la réglementation de l’INAMI et de les y intégrer. Le dossier médical couvre ainsi le dossier médical généralisé.

L’article 1er, 15° tente également de définir ce qu’est un dossier multidisciplinaire. Enfin, la définition de patientèle d’une pratique et de programme de soins a également été ajoutée, comme cela a été demandé lors de la dernière réunion.
2. Le second chapitre traite des critères d’agrément applicables à toute forme de collaboration et qui sont donc qualifiés de critères communs d’agrément pour les associations, les pratiques de groupe et centres de santé de soins de première ligne, ainsi que des critères propres à chaque type de collaboration.

Ces exigences communes sont énumérées à l’article 2, 1° à 5°. La réglementation a été conçue de manière à ce que chacun des types de coopération évoqués réponde au minimum aux règles de l’article 2. A cela s’ajoutent (articles 3 à 7) des critères d’agrément spécifiques aux autres types de pratique.

Les activités obligatoires pour chaque type sont détaillées. 

A noter que ces activités sont à présent énumérées dans un chapitre à part (à savoir le chapitre 3), comme cela a été demandé lors de la dernière réunion.

Du reste, cela N’EMPECHE PAS d’autres types de pratique de mettre en œuvre ces activités (au contraire), mais l’on pourra toujours faire appel aux types agréés dans ce but et on veillera à prévoir un financement pour cela. Ce dernier point fera l’objet d’un arrêté de financement à part.

A. Les critères communs (section 1) traitent de:

1. un DM par patient et par pratique est aspect essentiel de la pratique qu’il convient de mentionner ici

2. la tenue d’un registre de pratique: le but est d’avoir une meilleure idée des aspects essentiels de la pratique.

3. l’inscription à la concertation multidisciplinaire (loi AMI) : une collaboration structurée s’entend au minimum comme le fonctionnement au sein d’un SISD.

4. il est important de fournir des soins en respectant les normes, recommandations et standards en vigueur chez nous et surtout que cela se fasse sans aucune discrimination ou sélection de patients et, par ailleurs, en respectant les normes éthiques et déontologiques en vigueur.

5. la désignation d’une personne de contact.

B. On trouve ensuite, dans les sections 2 à 5, les critères d’agrément spécifiques par type de collaboration

1. Critères d’agréments spécifiques aux associations de médecins généralistes. (attention : il s’agit ici de la collaboration de médecins généralistes qui, chacun (ou ensemble) ont une pratique distincte. Il s’agit donc d’une collaboration entre pratiques). Ces pratiques peuvent être soit simplement enregistrées (voir ci-dessus) soit agréées (voir ci-après). Cela implique que l’association doit répondre aux critères communs et en outre présenter un accord qui doit obligatoirement contenir un certain nombre de spécifications relatives aux activités énumérées au chapitre 3, à savoir les activités administratives et la permanence de pratique.

2. Critères d’agréments spécifiques aux associations multidisciplinaires : ajoutés parmi les conclusions retenues au terme de la dernière réunion. Pour remplir ces critères, il convient de mettre en œuvre de manière concrète – hormis les tâches administratives et la permanence de pratique – les activités décrites à l’article 11 (=section 9 programme de soins multidisciplinaires : première partie).

Les types de programme soins visés ici sont : diabètes, MPOC, décompensation cardiaque, hypertension, asthme, ACV, etc.

N.B. Ce qui est dit ici au sujet des programmes de soins ne doit pas être entendu comme si ces pratiques pouvaient seulement  mettre en œuvre certains programmes de soins, mais peuvent y être obligées et devront collaborer à ceux-ci.

3. Critères d’agréments spécifiques aux pratiques de groupe MG
De nouveau, un accord de coopération visant les activités (hormis 8 et 9) décrites à l’article 10 (gestion commune, procédures de la pratique et formation). Par ailleurs, il s’agit de garantir la continuité de pratique durant les jours ouvrables et d’une activité minimum pour les médecins généralistes.

a) Tout médecin doit donc consacrer un volume critique de temps à la médecine générale pour maintenir son expertise, d’où l’exigence de devoir y consacrer au minimum 5 demi-journées. Il faut réaliser ensemble une permanence réelle de pratique. L’objectif est d’éviter que les médecins généralistes concernés n’exercent ailleurs, à moins que cela soit explicitement mentionné dans l’accord.

b) Une pratique de groupe se caractérise essentiellement par la gestion commune du dossier médical et par le fait qu’un seul dossier est établi par patient. Cela signifie que la caractéristique essentielle d’une pratique de groupe n’est pas respectée lorsque deux médecins généralistes collaborent et disposent chacun de leur propre dossier pour un même patient. Par conséquent, cette pratique ne peut se faire agréer en tant que pratique de groupe.

c)La gestion commune des soins dispensés aux patients (voir article 10) par le biais de la concertation etc. est également un élément essentiel de la pratique de groupe. Cela doit apparaître dans le registre de pratique.

Remarque: ce type de pratique ne requiert pas une association qui possède la personnalité juridique.

4. Critères d’agréments spécifiques aux centres de santé de soins de première ligne
On peut distinguer ici deux types : la pratique de groupe multidisciplinaire (terme repris suite à la dernière réunion) et la maison médicale de quartier.

a) Il est requis d’une pratique de groupe multidisciplinaire qu’elle mette en œuvre les activités figurant aux articles 11 et éventuellement 12 (11 traite des programmes de soins destinés à la patientèle d’une pratique, alors que 12 traite de groupes cibles spécifiques appartenant ou non à la patientèle de la pratique)

On entend par le type de programmes de soins destinés à une patientèle propre : diabètes, MPOC, décompensation cardiaque, hypertension, asthme, AVC, etc. (article 11)

Ce type de centres s’adressent à des groupes cibles spécifiques (article 12), comme par exemple les toxicomanes, les personnes bénéficiant de soins psychiatriques à domicile, les allochtones, etc. et doivent, pour ce faire, disposer de compétences spéciales. C’est la raison pour laquelle les programmes de soins destinés à ces groupes cibles spécifiques peuvent être précisés par le Roi et cette activité doit être éclaircie avec les autorités locales et les établissements de soins (y compris le cercle des médecins généralistes).

N.B. : Dans ce cas précis, il est requis de disposer de la personnalité juridique pour l’exercice de ces activités: principalement en raison de la responsabilisation vis-à-vis de ces groupes cibles, en vue de protéger les membres et dans une tentative de parvenir à une transparence optimale des flux monétaires.

Il va de soi que ce type de centres peuvent également proposer des programmes de soins à leur propre patientèle (voir CSA) 

b) Le centre de santé intégré (CdSI)s’occupe évidemment d’activités axées sur le quartier, article 13

N.B. : une CdSI est également une pratique de groupe multidisciplinaire et un centre de santé de soins de première ligne. 

Ce qui est spécifique ici est que son action s’adresse, en outre, activement à un quartier déterminé. Les 6 ETP (sur l’ensemble des prestataires de soins), et maximum 25, l’idée n’est pas d’encourager les pratiques de taille démesurée) semblent nécessaires afin de pouvoir formuler, à terme, une offre suffisamment large en ce qui concerne les heures d’ouverture et la continuité de l’engagement quant à l’activité axée sur le quartier.

Ils doivent évidemment développer des activités spécifiques dans ce quartier et ce, en concertation avec les autorités locales et les structures de soins de santé locales, y compris le cercle de médecins généralistes (un SISD est également une structure locale de soins).

Dans ce cas également, il va de soi que les maisons médicales de quartier peuvent proposer des programmes de soins à leur propre patientèle et éventuellement s’adresser à des groupes cibles spécifiques. Il est logique qu’elles soient subventionnées seulement pour les activités qu’ils mettent réellement en œuvre.

Dans ce cas précis, de qui est requis en tant que personnalité juridique est une ASBL: principalement en vue de protéger les membres et dans une tentative de parvenir à une transparence optimale des flux monétaires et de cesser de se focaliser sur la recherche des prestations. C’est nécessaire puisque toute idée de recrutement de patients doit être absente des actions entreprises dans un quartier déterminé.

3. Le chapitre 3 contient une description de toutes les activités discriminatoires depuis les tâches administratives (section 6), en passant par la permanence de pratique (section 7) et la gestion commune de la pratique et la concertation au sein de la pratique (section 8), jusqu’aux programmes de soins multidisciplinaires (section 9) et le fait de proposer des activités axées sur le quartier ou ayant un lien avec celui-ci (section 10). Cela a déjà été commenté de manière circonstanciée ci-dessus.

Cela a été demandé de manière explicite lors de la dernière réunion. C’est pourquoi, l’ensemble de l’AR a changé de visage et a peut-être perdu quelque peu en clarté.

4. Au chapitre 4: on trouve, à partir de l’article 14, une procédure d’agrément concrète, que nous n’avons, en aucun cas, voulu rendre trop lourde. L’objectif n’est pas de créer à nouveau une commission distincte qui doive se prononcer sur les agréments et statuer en cas de litige. 

La procédure suivante est proposée:

1. La pratique qui souhaite entrer en ligne de compte pour obtenir un agrément doit, pour ce faire, introduire une demande accompagnée d’une déclaration sur l’honneur attestant que les données fournies sont exactes.
2. La ministre ou le fonctionnaire habilité pour ce faire vérifie les points suivants:


a) conformité aux règles ;

b) les membres constituants conformément à l’agrément de l’exercice de la profession (voir cadastre des professions de la santé)

c) vérifie éventuellement les plaintes en la matière.
3. En cas de conformité totale, l’agrément est délivré; dans le cas contraire, le demandeur en est informé le refus étant dûment motivé.
4. Le demandeur qui a essuyé un refus dispose ensuite de deux mois pour se justifier, expliquer ou éventuellement procéder aux adaptations nécessaires. 
5. En cas de second refus, un recours peut être introduit auprès du Conseil d’Etat.

5. Au chapitre 5 : Dans les dispositions finales (art. 19-20), les deux A.R. en vigueur sont totalement ou partiellement abrogés. L’article 15 fait le lien avec l’INAMI.

