DIALOGUE SANTE MEDECINS

PROPOSITIONS DU MINISTRE DEMOTTE EN CE QUI CONCERNE LA MEDECINE GENERALE ET LA COLLABORATION ENTRE MEDECINS GENERALISTES ET MEDECINS SPECIALISTES
(cfr. Synthèse du dialogue santé médecins - point 2.1, 1).

 

1. INTRODUCTION
Ce document de discussion traite spécifiquement de propositions de mesures qui devront être prises à court terme en vue de résoudre les problèmes urgents qui se posent dans le cadre de la médecine générale, comme annoncé dans la note de synthèse du groupe de travail médecins (point 2, 2.1,1). 

Etant donné les groupes de travail créés dans le cadre des points 9.2 et 9.3 de l’accord national médecins-mutualités du 15 décembre 2003, ces propositions sont également transmises à la Commission nationale.

2. PROPOSITIONS A COURT TERME EN CE QUI CONCERNE LA MEDECINE GENRALE
 
2.1    Résoudre les problèmes de la médecine générale est prioritaire
Résoudre la problématique de la médecine générale doit être une priorité explicite pour cette législature. Les soins de médecine générale constituent une partie essentielle de la manière dont nous voulons organiser les soins de santé.  Cela doit aussi être garanti à l’avenir.  Toutefois, la médecine générale est mise fortement sous pression par la combinaison de différents phénomènes: 

· l’érosion du contenu intellectuel du travail par substitution de l’accueil de la première ligne par des soins spécialisés tels que les services d’urgences et l’activité de première ligne spécialisée, où le rôle du médecin généraliste devient plutôt de nature passive et administrative.  Des exemples : le traitement administratif du chapitre IV, les attestations dans le cadre de la sécurité sociale, l’information au patient sur la prise en charge par le spécialiste,...; 

    -    les honoraires insuffisamment concurrentiels (par rapport par exemple à des emplois plus administratifs comme la médecine des assurances) ;

· une adaptation insuffisante de l’organisation à une demande croissante de soins multidisciplinaires de longue durée  comme l’accueil des personnes âgées dépendantes avec polypathologie, l’accompagnement des malades chroniques selon le protocole,…; 

· une adaptation insuffisante de l’organisation de la pratique aux attentes entre autres des jeunes médecins et des femmes médecins comme une réduction du temps de travail, une plus grande collaboration, des services de garde plus efficaces également en semaine; 

· une organisation structurelle insuffisante au niveau local, ce qui rend très difficile la conclusion d’accords structurels en matière de soins (par ex. en ce qui concerne la répartition des tâches) entre tous les médecins généralistes d’une région et les autres dispensateurs de soins;

· des pratiques trop petites, ce qui fait qu’il est très difficile de répondre de façon adéquate aux nouvelles évolutions telles que la collaboration avec les infirmières à domicile et le diabétologue pour permettre une utilisation optimale du passeport du diabète, et de pouvoir investir de façon rentable par exemple dans l’expertise: les revenus sont souvent trop faibles, ce qui fait que les efforts réalisés pour maintenir les connaissances à niveau ne sont plus proportionnels à l’utilisation qui peut en être faite. 

   

De plus, il se pose certains autres problèmes, qui ne se limitent pas aux médecins généralistes mais qui se posent aussi par exemple pour les spécialistes.  Ils renforcent la problématique de la médecine générale.

· un développement insuffisant du soutien à l’informatique ;
-    des problèmes d’accessibilité pour certaines couches de la population en raison du paiement contant des honoraires;

    -    une diminution du respect pour les ‘services d’intérêt général’: par ex. le phénomène des patients exigeants ou mécontents, auquel sont confrontés les médecins généralistes presque quotidiennement.

 

Ces différents phénomènes conduisent en même temps à un sous-emploi comme cela s’exprime dans l’utilisation nettement inférieure des soins de médecine générale à Bruxelles en comparaison aux autres régions ou dans le nombre élevé de médecins généralistes avec peu de prestations et à des pénuries qui commencent peu à peu à se présenter comme il en ressort des médecins qui ne trouvent pas de remplaçants ou de personnes pour reprendre leur cabinet, du vieillissement au sein des médecins généralistes dans certaines régions de garde,...). 
 

Un élément inquiétant est la forte diminution du nombre de diplômés qui optent pour une formation de médecin généraliste et le nombre croissant de médecins généralistes qui quittent la profession après quelques années de pratique.  Il est clair que l’attractivité de la profession de médecin généraliste a chuté sous un seuil critique.
 

Des moyens supplémentaires qui représentent un effort budgétaire de taille ont été mis à disposition par le Gouvernement pour la revalorisation des honoraires des médecins généralistes.   L’accord national du 12/12/2003 a prévu les mesures nécessaires en la matière.  La revalorisation des honoraires constitue un élément de la solution.  Par ailleurs, il est tout aussi urgent de réaliser des avancées dans un certain nombre d’autres domaines, qui sont tout aussi importants pour rendre à la profession son caractère attrayant.

Le Ministre invite en premier lieu le groupe de travail médecins à se prononcer sur cette analyse et la conclusion.
 

2.2 Les mesures qui doivent être élaborées à court terme

 

· des mesures structurelles pour mieux mettre en valeur la spécificité du médecin généraliste comme premier point de contact dans les soins.  Cela peut se faire en encourageant les patients – éventuellement dans un premier temps pour un nombre limité de disciplines spécialisées - à recourir de préférence aux soins spécialisés sur renvoi du médecin généraliste.  Le but est que davantage de problèmes soient accueillis en première ligne et résolus par le médecin généraliste et que le travail du spécialiste soit davantage axé sur des problèmes sélectionnés, qui exigent la mise en œuvre de soins spécialisés.

    -    une meilleure organisation de l’offre de la médecine générale au niveau de: la proximité, l’accessibilité financière, la continuité 24h/24 et l’accueil des demandes urgentes.  Une plus grande disponibilité peut être atteinte en réduisant davantage le nombre de visites à domicile, avec par exemple comme objectif à court terme 20%.  Il convient de tendre vers le développement de services de garde locale ou des postes de garde en soirée, la nuit, le week-end et les jours fériés, de sorte que la disponibilité du médecin généraliste dans sa pratique ordinaire soit réduite à par exemple 9 heures par jour ouvrable.  Dans ce contexte, il faut puiser dans les expériences qui sont actuellement financées par le Comité de l’assurance de l’INAMI.

· une délimitation plus claire et plus complémentaire entre les tâches respectives de la première et de la deuxième lignes en ce qui concerne le suivi pour les maladies chroniques (par ex. le diabète, les maladies cardiovasculaires, les affections pulmonaires obstructives chroniques...).  Ce thème est abordé dans le sous-groupe de travail ‘soins spécialisés dans le cadre des affections lourdes et chroniques’.

    -    une valorisation du rôle du médecin généraliste en tant que gestionnaire des données médicales globales du patient afin d’assurer que lorsque les patients recourent à des soins en dehors de la pratique du médecin généraliste, il y ait une consultation effective des données du DMG chaque fois que cela est souhaitable.  La généralisation effective du DMG - avec pour objectif un taux de pénétration de 80% - est ici une condition nécessaire.

    -    le plus ample développement des cercles de médecins généralistes et des services intégrés de soins à domicile comme axe de l’organisation de la collaboration des médecins généralistes entre eux et avec d’autres dispensateurs de soins et institutions ; ainsi qu’un engagement plus ferme des médecins généralistes à s’intégrer dans des accords de soins locaux avec des hôpitaux, des spécialistes et d’autres dispensateurs de soins.

· l’informatisation et la télématisation complètes de la pratique de médecine générale (dossier médical, actes administratifs) d’ici à 2010 et le passage à un système de paiement automatique selon le tiers payant via l’utilisation de la carte SIS et la transmission des états d’honoraires (par ex. via Carenet) avec un paiement rapide garanti.  Ce thème est abordé dans le sous-groupe de travail ‘télématique médicale’.

    -    la rapide entrée en vigueur de mesures menant à la suppression de l’accord a priori pour le remboursement de médicaments fréquemment prescrits.
· la prévision d’un soutien d’investissement pour la formation de collaborations structurées: par ex. une pratique commune à plusieurs médecins ou un réseau informatique afin d’atteindre une augmentation d’échelle des pratiques de médecins généralistes où l’on gère minimum 2000 dossiers de patients - éventuellement sous la forme d’une collaboration entre plusieurs pratiques solo.

    -    une diversification du contenu du statut social avec par exemple des formules de ‘crédit temps’.

· un meilleur statut des médecins généralistes en formation professionnelle et des maîtres de stages.

    -    des mesures spécifiques pour répondre aux problèmes sociaux (par ex. dans les grandes villes).
 

Le Ministre souhaite que le groupe de travail médecins se prononce sur ces mesures et leur concrétisation, en tenant compte des éléments suivants : 

· L’introduction à partir de 2005 d’une réduction du ticket modérateur ou du remboursement intégral de la première consultation chez un spécialiste sur renvoi du médecin généraliste qui a accès aux données du dossier médical global pour des disciplines à déterminer ultérieurement.

· La reconnaissance de collaborations structurées entre médecins généralistes en application de l’article 35 duodecies de l’AR 78.  Le Ministre soumettra un projet d’Arrêté Royal à la discussion.  Dans le prolongement d’une telle reconnaissance, un certain nombre d’options peuvent être prises : la création d’un numéro INAMI pour les collaborations structurées de sorte que la réduction du ticket modérateur s’applique automatiquement dans le cadre du dossier médical global pour tous les médecins généralistes qui appartiennent à la collaboration structurée ; la prévision d’allocations spécifiques pour stimuler la collaboration en application de l’article 36 octies de la loi coordonnée, plus particulièrement par rapport au soutien d’investissements.
· La précision du rôle des cercles de médecins généralistes en adaptant l’Arrêté Royal relatif à l’agrément des cercles de médecins généralistes.  Le Ministre soumettra une proposition concrète à ce propos.
· La rédaction d’un plan afin de mettre en place d’ici à 2010 une informatisation complète de la pratique extramurale et intramurale comme exigence essentielle pour arriver à une bonne collaboration entre la première et la deuxième lignes.
2.3 Une solution structurelle pour la médecine générale exige aussi une attention aux problèmes de médecine spécialisée.
Il convient d’être attentif aux problèmes rencontrés en médecine spécialisée et de créer les conditions qui permettent aux spécialistes de pouvoir se concentrer davantage, dans une période transitoire raisonnable, sur leurs tâches fondamentales – en ambulatoire et à l’hôpital.  Un certain nombre de points problématiques devront être abordés à ce propos :

 

· la plus grande attractivité de la pratique spécialisée extramurale par rapport à la pratique hospitalière, ce qui engendre des pénuries dans certaines disciplines à l’hôpital, qui sont paradoxalement résolues en attirant des médecins généralistes qui sont alors à nouveau moins disponibles pour leur propre pratique,  entre autres à cause de problèmes non résolus en matière de rapports juridiques et de retenues sur honoraires et en raison du devoir de continuité du spécialiste à l’hôpital.

    -    la pléthore de pratique ambulatoire dans certaines spécialités et la concurrence que celle-ci entraîne avec la médecine générale pour l’accueil des problèmes en première ligne.

· des déséquilibres dans les honoraires, ce qui crée une pléthore dans certaines disciplines et des pénuries parfois flagrantes dans d’autres disciplines (par ex. la pédopsychiatrie et la gériatrie).

    -    la pression exercée par la responsabilité médicale.
 

Le Ministre invite le groupe de travail à se prononcer sur les problèmes des spécialistes qui doivent être traités en vue d’une solution structurelle pour la médecine générale.

2.4 L’aspect financier

Pour permettre la politique mentionnée ci-dessus, il faut bien sûr des moyens financiers.  Si l’on compte exclusivement sur des moyens supplémentaires qui doivent être libérés dans la norme de croissance, il y a de grands risques pour que le changement de cours ne se produise assez rapidement et que le nombre de médecins qui se lancent dans la médecine générale diminue encore plus fortement et que le nombre de médecins qui quittent la médecine générale augmente.  Certaines initiatives peuvent peut-être être abordées plus efficacement en réunissant des financements déjà existants, comme par exemple le forfait annuel DMG et l’indemnisation télématique en une seule enveloppe "soutien de pratique".
On pourrait aussi continuer à envisager de différencier les rémunérations pour les prestations d’urgence (soirée, nuit, week-end, jour férié) selon que les prestations ont été effectuées ou non dans le cadre d’un service de garde organisé, afin d’inciter autant que possible les médecins généralistes à concentrer le travail en dehors des heures dans des services de garde organisés.  Avec l’argent qui serait ainsi libéré, les honoraires de disponibilité pourraient par exemple être relevés ou élargis et le fonctionnement des services de garde et éventuellement des postes de garde – au cas où les expériences en cours en la matière seraient estimées utiles – pourrait être renforcé.   

 

Par analogie au point précédent, on pourrait également réaliser certaines différentiations dans la rémunération des prestations spécialisées.  Ainsi, des spécialistes attachés aux hôpitaux doivent effectivement prendre part aux services de garde, alors que ce n’est pas le cas pour le spécialiste extra-muros.  Par ailleurs, il convient de réévaluer les honoraires.

 
Le Ministre invite le groupe de travail à se prononcer sur ces suggestions.
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