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La médecine dans les hôpitaux est confrontée à un certain nombre de problèmes importants.  Pour une série de disciplines, on note un manque d’intérêt pour le travail en milieu hospitalier (par ex. en pédiatrie).   Il se pose aussi des problèmes dans les services d’urgences qui, à terme, pourront donner lieu à une régression qualitative.  Afin de soutenir la répartition des tâches entre la première ligne de médecine et la deuxième et la troisième lignes, il convient de continuer à soutenir les trajets de soins.  Enfin, il faut apporter une solution à un certain nombre de points problématiques (pédopsychiatrie, gériatrie, douleur chronique, surveillance des Sp et obstétrique).

Le point de départ de ces propositions est que le soutien doit être apporté autant que possible via de meilleurs honoraires pour l’acte intellectuel et de meilleurs honoraires de surveillance.
Ces initiatives sont à réaliser à court terme, c-à-d entre le 01/01/2006 et le 01/07/2006.
Les initiatives sont présentées dans les fiches en annexe.

La nomenclature des prestations de santé comporte, pour la majeure partie, des codes relatifs à la médecine hospitalière.  Il a déjà été remarqué à plusieurs reprises que dans la nomenclature des prestations de santé, il existe des déséquilibres, surtout apparus suite à des ajouts et des adaptations où les accents ont changé au cours des années.  Par ailleurs, il est nécessaire après environ 40 ans, d’évaluer l’actualité d’un certain nombre de prestations. 

A plus long terme et à condition que d’autres démarches au niveau de la réévaluation dans le cadre de l’accord à conclure soient déjà entreprises immédiatement en utilisant la masse de l’index, une procédure de réévaluation de la nomenclature qui sera finalisée dans les décisions qui seront prises pendant la durée de l’accord, pourra être lancée à partir de 2006.  A condition que l’accord comporte ces engagements et soit conclu pour 2 ans, le gouvernement s’engage à libérer une marge budgétaire supplémentaire de 2 x 33.000.000 euros sur base annuelle.

Cette procédure doit conduire à ce que des glissements s’opèrent à l’intérieur des disciplines et entre disciplines, avec pour but de soutenir l’acte intellectuel ainsi que l’activité intra muros pour la médecine spécialisée.

L’initiative de l’exercice de réévaluation pendant la durée de l’accord est prise par le Ministre, en collaboration avec le CTM, l’INAMI et avec le soutien scientifique du KCE.

Médecine d’urgence
Motivation :

1, La médecine d'urgence est dans tous les hôpitaux en déficit : les honoraires actuels ne couvrent pas ce qui est payés aux médecins qui participent à la garde.

2,  La médecine d'urgence doit améliorer la qualifications des prestataires, le BMA ne suffit pas à garantir cette qualité, raison pour laquelle le Ministre a fixé des nouvelles qualifications (AM du 14/02/2005), spécialiste en médecine aiguë (3ans) en médecine d'urgence (6ans)

3, Il faut donner un signal fort au secteur afin d'encourager les médecins à acquérir ces formations

4, Les hôpitaux ont les plus grandes difficultés à trouver des médecins qui acceptent de participer aux gardes sur place (pénibilité, risques médico-légaux, diminution du nombre d'assistants...)

5. Modulation du ticket modérateur aux soins d’urgence. Le ticket modérateur sera diminué pour le patient qui s’inscrit dans un trajet de soins et qui est donc d'abord passé par son médecin traitant. A l’inverse il sera augmenté pour les autres. Ce nouveau système permettra de supprimer le supplément des 9,5 € actuel, et donc n'augmente pas la part du patient qui a suivi le trajet de soins recommandé.

Un tarif différencié est proposé selon les qualifications de l’exécutant.  Les suppléments de nuit et de week-end facturables restent maintenus.

Budget : 11.000.000 euros
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Augmentation du nombre de RMN

CONTEXTE 
On constate au niveau de l’imagerie médicale, un retard dans l’application des guidelines ( guides de bonne pratique ) et un très faible ratio IRM/CT alors que la technologie IRM  a   plus de 20 ans et incontournable dans un certain nombre de pathologies.

Pour diminuer les listes d’attentes et permettre l’implémentation des RBP du Consilium Radiologicum , l’augmentation de l’offre de RMN est décidée.
L’augmentation au 1er juillet 2006 du parc autorisé d’unités IRM sera donc de 40 nouvelles unités supplémentaires. 

L’augmentation ira de pair avec l’application stricte et contrôlée des règles reprises ci-après.

AUGMENTATION DE 40 RMN

Financement via les moyens financiers des hôpitaux .

Le coût supplémentaire sur base annuelle est de 14.819 milliers d’euros ( financement forfaitaire au niveau des parties A3 et B3)

Budget global : 2006 : 7409.52 milliers d’euros

2007 et années suivantes : 14.819 milliers d’euros

art.3436 : 2006 : 0

                 2007 et années suivantes : 14.819 X 0 ,2277 x0,9781 = 3.300,39 milliers d’euros

INAMI : 2006 : 14.819 x 4/12 x 0,7723 x 0,9734 = 3.713,43  milliers d’euros

               2007  et années suivantes: 14.819 x 0,7723 x 0,9734 = 11.140,28 milliers d’euros
Une réévaluation du financement via les moyens financiers sera effectuée  en 2007.

CONDITIONS : 
1. intégration de toutes les guidelines dans un cadre légal ( guidelines générales d’imagerie suivant l’EBM, guidelines coro-CT, guidelines et contrôle de qualité en imagerie mammaire ) avec formulaire de prescription unique tel que défini                       introduction de digits de contrôle pour chaque examen:                                          INAMI/OA  lay-out minimal avec double digit 

2. non répétition dans les 30 jours d’un examen d’une même région anatomique par IRM ou CT  sauf en cas de patients hospitalisés dans le cadre d’un bilan d’évolution aiguë( examen postop, patient en soins intensifs…)

 Interdiction de facturer ou de porter en compte dans les 30 jours un deuxième examen       de la même région . La nomenclature sera adaptée afin d’avoir à partir du 1er janvier 2006 un code spécifique par région.( identification).  Si un patient aigu doit être transféré d’une institution à une autre, toutes les données devront l’accompagner sur support informatique numérique ( p.ex. CD-rom ). A défaut l’institution de départ ne pourra facturer les examens réalisés. Les exceptions signalées ci-dessus sont également valables en cas de transfert d’une institution à l’autre.

3. dès 2006, la substitution IRM/CT suivant les critères établis par les guidelines sera effective et d’application dans tous les centres disposant des deux appareillages : le choix de l’examen approprié sera fait en fonction des guidelines mises à jour ( IRM ou CT ) et de la meilleure indication. 

4. Un contrôle de qualité sera introduit

5.  La partie CT ( tomodensitométrique ) des PET-CT et SPECT-CT  ne pourra plus être portée en compte : 3  CT actuellement sont facturés par PetScan

Budget : 14.819.000 euros
· Permanence technique des labos dans les hôpitaux
L’indemnité pour les examens urgents de labo pour les patients en ambulatoire est supprimée. ( -32 mio). 9 millions de ce montant sont réinvestis via un forfait de permanence pour assurer qu’au moins un technicien de labo soit présent en permanence dans les hôpitaux.

Budget 9.000.000 euros

Pédopsychiatrie
Cette discipline appartient aux “professions menacées” (désaffection importante).  Le but est de lutter contre cet afflux de médecins vers l’étranger via des honoraires de consultation et de surveillance.  Dans le contingentement, cette discipline a aussi été protégée.  La proposition comporte un volume important pour ces honoraires.

Budget: 2.750.000 euros

Gynécologie/Obstétrique
Il est proposé une augmentation linéaire des honoraires pour les accouchements non compliqués.

Budget 966.000 euros

Pédiatrie hospitalière
Cette discipline est sous-valorisée dans les hôpitaux.  Il est proposé de pouvoir assurer un personnel suffisant pour l’avenir dans les hôpitaux via un soutien des forfaits de permanence et des honoraires de surveillance (prestation intellectuelle).  Le budget proposé permet une augmentation de 25%.

Budget: 2.440.000 euros

Gériatrie 

But:  tendre vers une meilleure politique d’hébergement pour les personnes âgées en MRPA et en MRS afin de pouvoir éviter un certain nombre d’admissions en observation dans les services G.  Il est proposé une étude d’évaluation pluridisciplinaire ambulatoire.   Le 27/06/05, la Commission de contrôle budgétaire a calculé un budget supplémentaire de 835.000 euros pour les adaptations nécessaires dans la nomenclature des prestations gériatriques.

Budget: 835.000 euros

Douleur chronique 

La désignation d’un certain nombre limité de centres de référence ne comporte pas de solution pour les traitements de la douleur de routine qui s’effectuent dans la plupart des hôpitaux.  Pour ceux-ci, il n’existe pas de nomenclature adéquate.  Cette nomenclature a été élaborée par le CTM et approuvée.  Un budget de 600.000 euros est prévu pour pouvoir lancer ces traitements.

Budget: 600.000 euros

Surveillance des lits Sp
Il existe une grande discordance entre les honoraires de surveillance des lits Sp en comparaison aux honoraires pour les médecins généralistes qui visitent ces patients.  Il est proposé d’augmenter ces honoraires et de les rendre moins vite dégressifs. 

Budget: 966.000 euros

Tableau récapitulatif: Montants sur base annuelle en euros
	Pédiatrie hospitalière
	2.440.000
	
	1/02/2006

	Permanence technique dans les hôpitaux
	9.000.000
	
	1/04/2006

	RMN
	14.819.000
	(BMF)
	1/07/2006

	Gériatrie
	835.000
	
	1/02/2006

	Médecine d’urgence
	11.000.000
	
	1/02/2006

	Douleur chronique
	600.000
	
	1/02/2006

	Pédopsychiatrie
	2.750.000
	
	1/02/2006

	Surveillance lits Sp
	966.000
	
	1/02/2006

	Gynéco-obstétrique
	966.000
	
	1/02/2006

	TOTAL
	43.376.000
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