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Projet de loi relatif à l'euthanasie

Le projet de loi introduit devant le Sénat, le 20 décembre dernier, par les partis de la majorité, et plus exactement par Philippe MAHOUX, Jeannine LEDUC, Philippe MONFILS, Myriam VANLERBERGHE, Marie NAGY et Jacinta DE ROECK, a été examiné attentivement par le Comité directeur du GBS lors de sa réunion du 13.1.2000, en présence d'une large délégation des différentes spécialités. Les arguments pour ou contre ont fait l'objet d'un débat approfondi et très ouvert consacré à ce sujet important. Citons par exemple le respect de la manifestation de la volonté contre le manque de liberté temporaire subjectif, la portée générale très extensible des notions fondamentales visées dans le projet, etc. Il a été jugé que les choix politiques du projet sont indubitablement loin d'être mûrs. Par conséquent, il a été décidé de diffuser le communiqué de presse suivant, à titre de première prise de position :

Communiqué de presse 

1. 
Vu la complexité du dossier et vu le manque de données suffisamment étayées scientifiquement, nous estimons que le projet de loi actuel est inacceptable.

2.
Vu la survenance extrêmement rare de poursuites en cette matière, nous estimons qu'une loi spéciale n'est pas nécessaire.

Position unanime du Comité directeur complet du G.B.S.  13 janvier 2000

Dr J. MERCKEN

Président

Entre-temps, nous avons pu lire dans la presse qu'un nombre de voix sans cesse grandissant s'élèvent pour demander que ce thème social important donne lieu à une réflexion plus approfondie. Comme il ressort d'une enquête interuniversitaire (De Standaard, 24.1.2000), le fait que la décision d'écourter la durée de vie ne vise presque toujours qu'une très courte période, est un facteur essentiel. On n'a relevé aucun cas où le raccourcissement de l'espérance de la durée de vie atteignait plusieurs mois, toujours selon cette même enquête.

LES "BEST PAGES" DU RAPPORT PEERS

Tous les 15 à 20 ans environ, lorsque les pouvoirs publics ont perdu toute vue d'ensemble de leurs innombrables mesures souvent contradictoires, l'un ou l'autre expert est chargé de rédiger un rapport approfondi, structuré et lisible sur le "status praesens" du chaos, de même qu'il est invité à formuler des suggestions pour l'avenir.

Pour le Prof. Dr J. PEERS, les possibilités d'atteindre les objectifs souhaités en matière de qualité et de contrôle des dépenses sont épuisées. Malgré tout, le Président du Conseil national des établissements hospitaliers a rempli sa mission de main de maître en rédigeant un rapport de 227 pages. De manière subtile, il est parvenu à reventiler sous forme de chapitres toute la misère législative et réglementaire des acteurs des soins de santé, comme s'il s'agissait ni plus ni moins des lignes de force d'une politique étonnamment bien pensée, malgré ses fréquents cahotements et ses maux chroniques incurables en terme de contradictions.

Non sans faire montre d'un certain pessimisme et en avertissant qu'il faudra un changement structurel qui ne se fera pas du jour au lendemain, l'auteur formule une série de propositions, dont certaines obtiendront le soutien de bon nombre d'entre nous. Les véritables problèmes n'apparaissent  que lorsque les options sont concrétisées.

Pourtant, malgré ses évaluations certes très approfondies du système, l'auteur n'échappe pas aux contradictions. Ainsi, il déplore d'un côté que les pouvoirs publics ne soient jamais parvenus, avec leurs mesure budgétaires et correctives, à infléchir la spirale des volumes de prestations. Mais, d'un autre côté, les graphiques très hypothétiques du Dr DERCQ qui annoncent un manque de spécialistes pour l'an 2043 (comme si c'était demain), débouchent directement sur une considération inquiétante : réduction du nombre de spécialistes, donc diminution des prestations et des recettes des hôpitaux, donc déficits d'exploitation (ou "compensation par la portée en compte de suppléments" est ajouté). Et par cet automatisme, il s'ensuit que le numerus clausus doit impérativement s'accompagner d'une réforme (forfaitarisation) du système de financement (p. 36).

La forfaitarisation a-t-elle donc pour but de garantir l'équilibre financier des hôpitaux, indépendamment du nombre de médecins?

Soulignons le constat que la programmation des services hospitaliers perd de son sens dans la mesure où, du fait du mouvement de fusion et de regroupement, le nombre d'hôpitaux répondant aux normes d'agrément pour pouvoir offrir tout ce qui est programmable, sera bientôt inférieur à 150 (p. 42).  A cela s'ajoute le constat non écrit qu'en dehors de ces entités, on organise un paupérisme médico-technique absolu.

De plus, les soins spécialisés extra-hospitaliers n'ont apparemment pas l'ombre d'une chance dans le rapport. Bien que "le libre choix du médecin et de l'établissement de soins est une caractéristique acquise de notre système. Il y a lieu de prendre en compte le critère de la liberté de choix lors de la mise en place d'organisations intégrées de soins et de filières de soins. Il importe de laisser volontairement la porte ouverte à plusieurs réseaux de soins afin d'éviter la formation de monopole." (p. 210).

La politique des tickets modérateurs a fait en sorte qu'approximativement 151 milliards des coûts des soins de santé sont supportés directement par le patient. Pourtant, il est répété à plusieurs reprises dans le rapport que les tickets modérateurs ont peu voire pas d'effets. Un lien est toutefois établi avec la responsabilisation des mutuelles et l'offre par les O.A. de toutes sortes de nouveaux "produits" qui, plus que par le passé, mettent l'accent sur un lien direct avec l'assurance-maladie obligatoire. Les fournisseurs de ces services mettent donc un terme au principe général de solidarité de l'assurance-maladie, en limitant la solidarité aux seuls membres ou clients.

"En outre, on peut se demander s'il est souhaitable que les OA bénéficient d'instruments légaux leur permettant de prendre des initiatives individuelles en matière d'assurance obligatoire. Ces pistes de réflexion doivent être étudiées avec le plus grand soin." (p. 75)

En ce qui concerne l'accès direct ou non au spécialiste, l'auteur note que si 52 % des patients font appel à un spécialiste, dans 70 % des cas, cela se passe spontanément et directement. Seuls 30 % des soins spécialisés se font sur renvoi. 65 % de la biologie clinique, 45 % de l'imagerie médicale et 60 % des soins de kinésithérapie s'effectuent sur renvoi par le médecin généraliste. Pour nous, il est évident qu'en cas d'échelonnement strict, la forte propension à l'accès direct au spécialiste ne peut que déboucher sur une augmentation significative des renvois.

Concernant le tiers payant (TP), le rapport indique que l'interdiction introduite en 1986 avait pour but la maîtrise des prestations à l'initiative du patient (consultations). Il propose d'inverser le système et d'appliquer le TP aux prestations intellectuelles, en excluant toutefois les actes techniques n'ayant pas fait l'objet d'un renvoi.

Nous pensons pourtant pouvoir comprendre que l'auteur est partisan de l'utilisation du TP pour sa destination sociale véritable, à savoir l'accessibilité aux soins pour les catégories les plus vulnérables de la société.

Par l'introduction d'un seuil de revenu social, le système gagnerait, selon nous, énormément en efficacité, mais pour ce faire, il faut un certain courage politique.

Par ailleurs, le rapport est très critique à l'égard de la politique suivie en matière d'adaptations linéaires des tarifs et de mesures correctives. Apparemment, l'auteur et le ministre des Affaires sociales ne se sont pas tenus mutuellement informés au préalable de leurs projets respectifs. Les mesures récentes visant à introduire désormais des règlements tarifaires "flottants", même en cas d'application d'un financement budgétaire forfaitaire (biologie clinique) (Loi-programme du 24.12.1999, M.B. du 31.12.1999, 3e édition) nous apparaissent dès lors comme incompréhensibles.

L'analyse du régime actuel de financement des hôpitaux est également critique (p. 78). Le fait que les gestionnaires "étaient de plus en plus attentifs" aux conséquences financières de l'enregistrement des données, amène à se poser des questions quant à la fiabilité des données récoltées, bien qu'elles soient contrôlées par des procédures d'audit externes organisées par la Santé publique. Faut-il en conclure que nous avons à faire à un certain masquage des données? Les organismes assureurs sont finalement quand même aussi des "prestataires de soins" dans le cadre de l'A.M.I.

De plus, l'attention a été attirée sur les multiples insuffisances du système de financement et la position quasi impossible du gestionnaire de l'hôpital.

Il est cependant ennuyeux que le traitement extra-hospitalier n'est nulle part proposé comme une alternative possible à l'hospitalisation. Même dans les recommandations (p. 81), on constate que la "permanente evaluatie van klinische opnamecriteria" est très simplifiée par rapport à la version traduite (mais probablement pas entièrement corrigée), à savoir " déterminer et évaluer en permanence le critère du seuil clinique au-delà duquel il y a lieu d’hospitaliser afin d’éviter les phénomènes de sur-hospitalisation ". Ceci atteste clairement du fait que les termes dans lesquels la matière est traitée, ont été pesés non seulement avec tact mais aussi sur un plan stratégique.

Le chapitre consacré aux 30 "maisons médicales" travaillant par forfait (p. 94) est également particulièrement intéressant. Le traitement discriminatoire très positif de ces centres de généralistes y est expliqué : revalorisation de 10 % pour les patients à profil psycho-médico-social défavorisé (?), plus 10 % pour prise en compte uniquement de patients consommateurs de première ligne (?) et encore 10 % à condition que les médecins aient un profil de prescription de biologie clinique et imagerie médicale inférieur à la moyenne, et (pour couronner le tout!) que la consommation d'hospitalisation soit inférieure à la moyenne nationale. Le spécialiste extra-hospitalier est-il le partenaire le plus indiqué des maisons médicales?

Bien que la critique la plus centrale visant la politique de la santé concerne le morcellement total des mesures, et que dans les recommandations, il est plaidé en faveur d'une vision globale, le rapport va au-delà du morcellement par une évaluation particulièrement élogieuse de la stratégie engagée par le gouvernement précédent de programmes de soins pour des groupes de patients "homogènes".

Dans le présent numéro, nous ne reproduisons que quelques pages d'extraits des évaluations successives des composantes de la politique en matière de soins de santé. Nous avons conscience que ce ne sont pas nécessairement les pages les plus importantes. Nous reproduisons également les propositions de synthèse telles qu'elles sont formulées dans les conclusions du rapport. Vous pouvez obtenir le texte intégral sur simple demande. Par ailleurs, nous attendons également vos commentaires et réflexions. Nous les transmettrons de manière groupée à l'auteur.

Le "rapport Peers" est arrivé. Nous avons de quoi faire pour les quinze prochaines années. Il y a suffisamment de matière pour un certain nombre de réunions d' "Ethique et Economie". Et donc pour des années d'accréditation.

Extraits du rapport Peers

Maîtrise des volumes via l'offre

Contrôle de la prescription a priori des médicaments (p. 26)
"En 1993, le nombre de demandes atteignait quasiment le million. En 1998, ce nombre s'approchait des deux millions et on s'attend, pour 1999, à atteindre 2,4 millions de demandes. Il faut préciser qu'environ 95 % des deux millions de demandes formulées en 1998 proviennent du secteur ambulatoire.

La méthode du chapitre IV n'est pas efficace pour maîtriser les coûts. En 1997, les, dépenses pour les médicaments chapitre IV représentaient 26 % du chiffre d'affaires. Aujourd'hui, le nombre de demandes est tellement élevé que le contrôle est devenu très formel et peu efficace. Bien que le nombre de dossiers ayant donné lieu à un refus ait augmenté de plus de 75 %, ces trois dernières années, cela ne donne qu'un pourcentage de refus de 7,5 % du nombre total de demandes en 1998. Ce nombre de demandes tend à croître encore dans la mesure où l'inscription au chapitre IV est utilisé comme argument pour faire admettre un médicament avec un prix élevé. Cela représente un énorme accroissement du nombre de contrôles administratifs pour le groupe des médecins-conseils, dont le nombre n'a pas augmenté en proportion.

Le contrôle de prescription a priori exhaustif ne semble plus très efficace pour maîtriser les volumes, coûte cher en frais d'administration et est démotivant pour ceux qui l'exécutent, tant pour les prestataires que pour les organismes assureurs. Il est envisagé de le remplacer par un contrôle a posteriori en examinant le dossier médical tenu à jour par le médecin traitant. Une telle méthode par sondage nécessitera la mise au point d'une procédure de sélection et de sanction. Car qui va subir les conséquences d'un refus constaté a posteriori alors que les médicaments ont déjà été délivrés et remboursés?"

Les profils (p. 29 et 30)
"Les Commissions de profils des médecins estiment que le « nombre de contacts‑patients » est un paramètre inapproprié pour pondérer le volume d'activité médicale. Pour une plus grande efficacité des travaux, il s'avère nécessaire de mettre en relation les données du médecin avec son nombre de patients réel. C'est pourquoi, les données anonymes sur la patientèle des généralistes seront collectées dès 1999. Ces données ne reprendront toutefois pas encore des données sur la morbidité des patients.

[...]

Il y a lieu de souligner l'impact retentissant que la première campagne de sensibilisation des médecins prescripteurs menée en décembre 1992 a pu produire; elle a permis de diminuer les dépenses en matière de biologie clinique d'environ 4,5 milliards de francs. Cette campagne a apparemment permis de rationaliser le comportement de prescription des médecins. L'effet le plus sensible se marque par une diminution du nombre de tests d'analyse prescrits par prélèvement. Par contre, le nombre de recours à la prise de sang reste quasi inchangé. Nous pouvons interpréter ceci par le fait que le médecin a plus de facilité à diminuer le volume de sa prescription que de refuser une prise de sang à son patient, surtout en raison de la forte concurrence entre médecins. Deux graphiques, repris aux points A.3.1. et A.4.4.1. de ce chapitre, présentent l'évolution des montants prescrits en biologie clinique, respectivement de 1974 à 1987 et de 1988 à 1998.

Cependant, ces campagnes ne sont pas non plus la panacée.

Il est tout d'abord difficile de cibler une population lors de la réalisation d'une campagne de sensibilisation. Ainsi, il a été démontré que, lors de la campagne menée en 1992 en matière de prescription de biologie clinique, dans 42 % des cas, on se "trompait de cible" lorsqu'on utilisait l'indicateur "par contact". Cette situation de "faux positif" se rencontrait, par exemple, lorsqu'un médecin dépassait le seuil (percentile 80 de la consommation de biologie clinique par contact) en raison d'une importante patientèle qu'il ne voyait pas trop souvent et non à cause d'une forte prescription par tête.

Ces campagnes peuvent également entraîner des effets pervers. Lors de l'examen de leurs données, les médecins risquent de prendre la moyenne ou la médiane comme référence vers laquelle ils doivent tendre. Ainsi, celui qui se situe dans les percentiles inférieurs sera peut‑être incité à compenser cette situation en prescrivant davantage.

Il y a lieu de noter que la toute première campagne (réalisée en 1992) a eu des retombées financières beaucoup plus importantes (4,5 milliards de francs) que les campagnes ultérieures. Ceci provient probablement du fait qu'elle était la première, mais également et surtout du fait qu'elle était la seule à avoir été accompagnée d'une menace de sanction (qui a été annulée par la suite). Pour cette raison, il semble que, pour accentuer l'impact d'une mesure de responsabilisation des médecins, il faudrait dépasser la simple information passive. Le ciblage des médecins les plus surprescripteurs, les propositions incitatives tant positives (bonus financier) que négatives (sanctions) et les discussions, échanges et formations en petits groupes sont autant de moyens pour amener un changement de comportement du médecin par une prise de conscience des coûts comparés de ses prescriptions et, par là, une diminution de son degré d'incertitude."

Numerus clausus (p. 34, 36 et 37)
"Une fois le numerus clausus fixé pour les médecins, une autre étape logique devra être franchie dans chaque discipline médicale.

A ce jour, ii n'existe pas de numerus clausus pour les candidats spécialistes ni pour les candidats généralistes. Au 31 décembre 1997, notre pays comptait 39.240 médecins, à raison de 17.340 spécialistes et 3.561 candidats spécialistes. En ce qui concerne l'année 1996, l'INAMI est parvenu à la conclusion que 91,8 % de l'ensemble des médecins étaient effectivement actifs dans le cadre des prestations de santé. Cette année‑là, la Belgique comptait 18.339 généralistes. 15.237 d'entre eux avaient une pratique médicale, 11.534 étaient médecins généralistes agréés et 9.500 étaient accrédités."

[...]

"Le numerus clausus, combiné à certaines normes d'agrément plus strictes, notamment en matière d'effectifs de personnel, aura un impact sur le nombre de centres et d'hôpitaux, étant donné qu'une diminution du nombre de prestataires peut entraîner la nécessaire diminution du nombre de services.

Etant donné que le nombre de candidats spécialistes (qui, actuellement, travaillent, en moyenne, 80 heures par semaine) diminuera proportionnellement en fonction du numerus clausus, on s'attend dans un premier temps à des problèmes dans les permanences des hôpitaux.

Un numerus clausus qui provoque une diminution du nombre de médecins dans le contexte d'une médecine financée essentiellement à l'acte, faisant ainsi dépendre en grande partie les recettes de l'hôpital du nombre de prestations effectuées, entraîne inévitablement une baisse des recettes sous l'effet de la diminution du nombre de médecins exerçants. Les établissements qui comptent sur un volume déterminé de recettes découlant d'actes médicaux seront dès lors de plus en plus sous pression en raison du numerus clausus. L'hypothèse selon laquelle les médecins qui continueront à exercer augmenteront leur volume de travail n'est pas très réaliste au vu du nombre d'heures qu'ils prestent déjà. Logiquement, le numerus clausus devrait donc réduire les recettes et mettre les établissements en difficulté financière. La compensation de cette perte de recettes pourrait se traduire par l'augmentation des suppléments et/ou l'engagement de personnel paramédical spécialisé en vue de maintenir le volume des prestations. Ainsi le numerus clausus pris comme seul mesure de régulation de la production médicale ne permet ni d'éviter une privatisation de l'assurance-maladie ni de réduire réellement une certaine tendance à la surproduction. L'instauration du numerus clausus doit donc s'accompagner d'une réforme des modalités de financement.

Pour fixer un numerus clausus, il y a lieu de tenir compte également du phénomène de féminisation de la profession ainsi que des attentes des médecins en termes de qualité de vie (notamment, modification des habitudes professionnelles de telle sorte que la disponibilité des médecins s'amoindrit).

La population active diminue tandis que les besoins en personnel soignant augmentent (maisons de repos pour personnes âgées, MRS etc.). Les fusions qui s'opèrent entre hôpitaux, avec maintien de sites, ont également pour effet de renforcer les besoins en personnel. Cela est dû à la multiplication des possibilités d'agrément de services spécifiques tels que les soins intensifs et les urgences pour lesquels il y aura des permanences sur chaque site. Tout cela s'accompagne d'une tendance générale au renforcement des qualifications et des spécialisations du personnel. Il en résulte une pression croissante sur le marché du travail ainsi que sur les salaires. Il conviendrait de mener une politique globale dans le secteur des soins de santé, en particulier, en ce qui concerne la gestion des ressources humaines.

Le principe du numerus clausus est appliqué différemment en Flandre et en Wallonie: en Flandre, la réussite d'un examen d'entrée conditionne l'accès aux études alors qu'en Wallonie, aucun examen ne sanctionne l'accès, mais une sélection progressive s'opère au cours des trois premières années d'études. Il convient d'évaluer les avantages et les inconvénients de ces deux systèmes."

Programmation des hôpitaux, services, lits et équipements (p. 42 et 43)
"–
Difficulté de mise en oeuvre politique


Pour qu'un système de programmation soit efficace, le Ministre doit appliquer strictement la règle générale. Malheureusement, trop souvent, les politiciens ont cédé aux revendications particulières. Une programmation qui repose sur toute une série de petits critères fragmentaires n'est pas très claire et donne toujours lieu à diverses interprétations. Il est indispensable que la programmation se fonde sur une base simple et explicite et que ces règles fassent ensuite l'objet d'une application absolue et stricte.


Un système de programmation tolérant des exceptions pour maintenir certaines situations particulières ne peut être qualifié de véritable programmation.

–
Contexte général de fusion et de regroupement des hôpitaux


On assiste dans tous les domaines à un large mouvement de concentration, fusions, regroupements et de mise en réseau. Le secteur hospitalier n'y échappe pas. Les nouvelles entités réparties ou non sur plusieurs sites ont une capacité en lits telle qu'elles atteignent aisément le nombre minimum de lits ou d'admissions pour répondre aux normes d'agrément. Ces dernières années, le regroupement des hôpitaux a été à l'origine d'une diminution du nombre d'hôpitaux et d'une augmentation de leur capacité. Cette situation leur permet d'atteindre plus aisément un nombre suffisant d'admissions pour répondre aux critères de programmation.


Il semble que la régulation par la programmation soit moins sensé dans ce contexte de diminution du nombre d'hôpitaux. Tant et si bien que le nombre total d'hôpitaux sera bientôt inférieur à 150 pour toute la Belgique. Dans ce contexte, la régulation par la programmation perd de son sens dans la mesure où la plupart de ces nouvelles entités pourront satisfaire aux normes d'agrément et offrir l'ensemble des services lourds.

–
Programmation indirecte par les normes d'agrément


De plus en plus, les normes d'agrément comprennent des normes d'activité minimale. Or le nombre total d'indications étant plus ou moins limité pour le pays (le réservoir des indications par rapport à la population belge), cela entraîne nécessairement une limitation des services et hôpitaux qui pourraient atteindre le seuil minimum. En abaissant ce seuil (nombre d'accouchements par maternité, nombre de nouveaux cas pour la radiothérapie, ... ), on élargit l'agrément à un plus grand nombre d'institutions et la programmation s'étend. A cela s'ajoute que les nouveaux programmes et nouvelles fonctions sont liés les uns aux autres. Les hôpitaux ne peuvent donc prendre le risque de ne pas être agréés, pour le service spécialisé des urgences par exemple, au risque de perdre l'accès à d'autres programmes. Dans ces circonstances, la programmation aboutit à l'effet inverse de celui escompté, c'est‑à‑dire l'augmentation plutôt que la limitation du nombre de services agréés.

–
Programmation et qualité


Les objectifs de la programmation ont évolué avec le temps: assurer l'accès géographique, limiter le nombre de services et finalement garantir une pratique suffisante. Ce dernier objectif serait atteint en imposant un seuil minimal d'activité et donc en limitant le nombre de centres. Une pratique suffisante à son tour devrait garantir la qualité des soins. Ces relations, tout en étant mises en évidence dans la littérature, ne sont pas évaluées sur le terrain faute d'évaluation de la qualité des soins en terme de résultats. Dans ces conditions, le risque est réel que certains établissements augmentent un peu artificiellement leurs activités afin d'atteindre le seuil minimal. La multiplication d'actes et d'interventions inutiles pourraient alors même réduire la qualité des soins en termes de résultats, c'est‑à‑dire tout le contraire de l'effet recherché.

–
Programmation et numerus clausus


L'effet du numerus clausus sur certaines spécialités va de facto entraîner une limitation des services spécialisés par manque de personnel médical qualifié. La programmation des services sera, dès lors, tributaire de la programmation des médecins spécialistes. Il serait donc plus judicieux d'étudier, dans le long terme, l'impact du numerus clausus sur les capacités d'encadrement médical des services spécialisés et donc sur la programmation.

Dans le contexte de l'évolution médicale et de pression des hôpitaux et du corps médical, la politique menée jusqu'à présent en matière de programmation n'a pas atteint les objectifs voulus et n'a pas empêché la pléthore des équipements lourds.

De plus, la poursuite de la politique de programmation semble difficile dans le contexte actuel: difficulté d'affirmation politique, diminution du nombre d'hôpitaux, nouvelles tendances de l'agrément, nouveaux systèmes de financement, ..."

Maîtrise des volumes via la demande

Responsabiliser le patient en augmentant le ticket modérateur (p. 50 et 51)
"Tableau 13 : Récapitulatif de l'estimation de la participation globale du patient dans les coûts des soins de santé


Rubriques

Charges du patient en millions de BEF




pour 1998

Tickets modérateurs médicaments

25.334

Médicaments non remboursables

58.597

Autres tickets modérateurs

39.181

Suppléments (estimation)

18.183



Sous-total
140.527
Petits risques indépendants



Sous-total
9.712


TOTAL GLOBAL

151.007

[...]

Alors que selon l'OCDE, la part à charge des patients dans la dépense totale de santé serait de 12 %, l'estimation présentée ci‑dessus indique un montant nettement supérieur, dépassant les 17 %. Cette différence est significative et mérite un examen en profondeur.

[...]

Ainsi, les organismes assureurs ‑ entre autres ‑ ont lancé divers nouveaux produits dans le cadre de leurs assurances complémentaires. Celles‑ci sont, davantage qu'auparavant, axées sur des assurances présentant un lien direct avec l'assurance obligatoire soins de santé. Plus spécifiquement, on a instauré des assurances hospitalisation complémentaires, pour lesquelles une mutualité d'un organisme assureur conclut séparément des contrats avec les hôpitaux locaux et ce, exclusivement pour ses propres membres (système mis pour la première fois sur les rails par les Mutualités chrétiennes à Bruges). Ailleurs, on s'est efforcé d'organiser dans un premier temps ce système au niveau intermutualiste régional (principe introduit pour la première fois par les Mutualités socialistes à Anvers).

Un observateur objectif ne peut que constater que les lacunes grandissantes de l'assurance obligatoire engendrent des assurances complémentaires très larges (aussi bien privées que mutualistes), qui ont pour effet de supprimer la solidarité. Par le biais de cette assurance facultative, les assureurs commerciaux et les mutualités tentent d'attirer les bons risques par le marketing et d'exclure les mauvais risques par des règlements (par exemple, exclusion de personnes déjà malades). La solidarité se limite aux clients de l'assureur privé ou aux membres de la mutualité locale.

Comme cela a été vérifié dans d'autres pays, l'augmentation des tickets modérateurs n'a cependant pas empêché en Belgique un taux de croissance élevé des dépenses en soins de santé, ni amélioré l'efficience. Le résultat est un transfert de charge sur le patient compensé rapidement par un plus grand volume de prestations. Ceci s'est particulièrement vérifié dans le domaine des médicaments. Malgré les différentes mesures de déremboursement et de déclassement de nombreux médicaments, le niveau de consommation de médicaments par habitant est l'un des plus élevés d'Europe. Suite à ces mesures, la part de médicaments à charge des patients est également une des plus élevées en Europe. D'ailleurs, toutes les enquêtes portant sur le coût des soins en Belgique confirment que le coût des médicaments pèse le plus dans le budget des ménages."

Orientation préférentielle chez le généraliste par le dossier médical global (DMG) (p. 52)
"Le coût global lié au dossier médical est estimé à 625 millions de BEF pour l'année 1999. Ce montant pourrait bien sûr augmenter en 2000 qui constituerait une année complète et au cours de laquelle de nouveaux aménagements pourraient être apportés au système. On pense, par exemple, à la part personnelle que doivent supporter les patients peu ou non valides dans le cas de visites à domicile ou dans les maisons de repos.

Il est actuellement impossible de procéder à une évaluation du dispositif. Il serait intéressant de suivre l'évolution des dépenses pour consultations et actes techniques des plus de 60 ans qui auront décidé de participer à l'expérience: par exemple, totaliseront‑ils moins de prestations techniques que les autres personnes de plus de 60 ans?

Sachant qu'aujourd'hui plus de la moitié des premières consultations chez les spécialistes ont lieu à l'initiative des patients, il serait également intéressant d'évaluer dans quelle mesure l'existence du DMG modifiera le recours aux soins des spécialistes. Le tableau 14 donne un aperçu du nombre de patients qui sollicitent une série de soins et le pourcentage de ceux qui le font directement, par le biais d'un généraliste ou d'un spécialiste. Dans le cadre de l'échelonnement des soins de santé, il est intéressant d'examiner dans quelle mesure les participants au dossier médical global recourent moins souvent directement à un spécialiste et/ou y sont plus souvent adressés par un généraliste."

Interdiction du tiers payant (p. 57)
"Dans le cadre actuel de contrainte budgétaire pour l'assurance soins de santé et sachant que la part personnelle du patient s'accroît toujours plus, le système du tiers payant aurait pu représenter un instrument idéal pour assurer l'accessibilité aux soins pour les groupes de patients les plus défavorisés.

Toutefois, tel qu'il fonctionne actuellement, le système du tiers payant ne résout pas vraiment le problème de l'accès aux soins et a tendance à inciter les prestataires à la multiplication des actes techniques. L'interdiction du tiers payant pour une série de prestations n'a pas été une réelle solution car elle n'a pas permis d'enrayer l'augmentation du nombre de ces prestations.

Afin d'améliorer l'accès aux soins, il aurait sans doute été préférable d'élargir le remboursement tiers payant au niveau des actes intellectuels avec un ticket modérateur réduit et de faire payer les patients pour certains actes techniques non référés.

Certaines expériences pourraient être lancées dans notre pays. En France, lorsque le patient consulte un spécialiste sur recommandation du généraliste auprès duquel il est inscrit, il a droit à un tarif différencié par rapport au patient qui a directement recours au spécialiste. Il a été proposé en Belgique de supprimer le tiers payant pour les consultations directes chez le cardiologue sans passage antérieur par le généraliste, mais ce projet a été refusé par la Commission Nationale Médico‑Mutualiste, comme d'ailleurs d'autres propositions dans ce domaine. Une autre possibilité serait d'appliquer le tiers payant uniquement aux prestations qui sont effectuées dans le cadre du respect des guide lines.

A une époque où l'assurance maladie est soumise à des pressions de plus en plus vives, où de plus en plus de soins ne bénéficient plus d'une intervention et où la quote‑part personnelle dans les soins prestés augmente fortement, le système du tiers payant est un instrument indispensable pour que certains soins restent encore accessibles aux groupes les plus vulnérables de la société. La suppression de cette soupape de sécurité serait un danger direct pour l'accessibilité financière générale des soins de santé en Belgique."

Maîtrise des prix et tarifs (p. 67)

"Dans notre système de financement des soins, la seule manière de supprimer la production d'actes inutiles ou obsolètes, c'est le déremboursement complet. 

La réduction tarifaire, même drastique, ne fait qu'augmenter la tension sur les volumes et risque de provoquer des glissements vers des prestations mieux honorées, mais pas toujours nécessaires.

Les fluctuations de remboursement des prestations moins utiles provoquent parfois des grands écarts de revenus entre spécialistes ou entre générations, ce qui freine le changement.

Cette évolution paraît toutefois nécessaire pour pouvoir mieux rémunérer l'acte intellectuel et les prestations plus utiles.

Un autre modèle de financement de ces nombreuses prestations de routine serait sans doute plus propice pour combattre cette inertie aux changements."

Impact de la technique des enveloppes budgétaires par secteur de soins et du mécanisme de correction (p. 68)

"Cette adaptation isolée des prix n'a pas été accompagnée d'une discussion sur la nécessité de diminuer les volumes d'actes. Au contraire, les mesures de déremboursement ou de réduction tarifaire ont le plus souvent été compensées par une augmentation du volume d'actes ou par une substitution par d'autres prestations plus rentables. Ces phénomènes de compensation se font soit à charge de l'assurance maladie, soit à charge du patient.

De plus, cette réduction du tarif des prestations risque à chaque fois de diminuer la qualité des prestations (par exemple: abrègement des séances, ... ) car les prix unitaires sont parfois en-dessous du coût réel.

Force est de constater que le mécanisme de correction n'a, dans les faits, pas très bien fonctionné. Les commissions remettent en cause les calculs de dépassement et finissent par refuser d'appliquer les mesures de correction.

Au niveau ministériel, la réduction linéaire des tarifs a été appliquée une seule fois dans le secteur de la dialyse. Cependant, cela ne s'est produit qu'après des années de dépassement systématique des budgets fixés.

Il est clair que lorsque des commissions de convention savent que les pouvoirs publics appliquent rarement une telle réduction linéaire des tarifs parce qu'ils n'osent pas prendre une mesure aussi extrême, elles sont moins motivées pour enclencher elles‑mêmes des mécanismes de correction et maintiendront donc les tarifs existants le plus longtemps possible. A l'appui, on invoque souvent des arguments en faveur d'un dépassement et de possibles montants de rattrapage ou d'une accélération de la facturation. Il en résulte que le secteur en dépassement, ne prend aucune mesure concrète. Entre‑temps, le dépassement continue à augmenter et peut prendre des proportions importantes."

Maîtrise par les techniques de financement

Norme de croissance – Ventilation du budget en sous-budgets (p. 70 et 71)
"De plus, dans ce secteur (comme dans d'autres d'ailleurs), il est extrêmement difficile de faire prendre des mesures de correction. En dehors des mesures linéaires [réduction des honoraires (‑3 %) et forfaits (- 2 %) en 1997, taxe sur le chiffre d'affaires des firmes pharmaceutiques] des mesures sélectives sont très rarement prises.

Pour terminer, la fixation des budgets ne repose pas sur une évaluation scientifique des besoins. Ces derniers sont assimilés aux dépenses qui ne peuvent que croître si on s'en tient à la continuation du trend des années précédentes. Une politique de santé et de gestion des soins de santé exigerait une étude poussée des besoins de la population (types de soins, de médicaments, de technologies à couvrir ‑ phénomènes éventuels de substitution ‑ coûts engendrés par les nouveaux médicaments et nouvelles technologies).

De plus, il convient de faire remarquer que, s'il y a ventilation du budget global en sous‑budgets par secteur, les secteurs économes sont doublement lésés par les mesures linéaires: les efforts supplémentaires qu'ils fournissent pour respecter l'enveloppe budgétaire sont vains si la mesure linéaire est ensuite généralisée et appliquée également sur le secteur concerné.

Un système d'enveloppes partielles avec un droit de tirage propre avantage les groupes de soins qui faisaient l'objet d'une forte consommation dans le passé. Cela ne correspond pas toujours à l'évolution réelle des besoins en soins.

Une dernière observation concerne la nécessité de travailler avec des données relatives à la date de prestation, et non plus à la date comptable, pour la budgétisation des dépenses globales et celles des sous‑secteurs. De cette manière, on obtient une image plus correcte de l'évolution des dépenses, des budgets et des possibles dépassements de budgets." [...]

Responsabilisation des O.A. (p. 75)
"En vertu du nouveau système de responsabilisation appliqué depuis 1995, les OA assument également une part de la responsabilité financière pour les dépenses qu'ils ont effectuées au profit de leurs membres dans le cadre de l'assurance obligatoire. Il s'agit sans aucun doute d'un système plus équitable de répartition des moyens, qui tient compte des caractéristiques des membres de chaque OA en matière de santé. L'introduction par étape du système permet aux OA d'assumer progressivement leur responsabilité financière individuelle en matière d'assurance obligatoire.

L'impact ayant jusqu'à présent été relativement limité (en raison des pourcentages limités de la phase 1 et du résultat global très favorable de 1995), on peut affirmer qu'il reste encore suffisamment d'incitants pour favoriser une approche collective des OA. Néanmoins, on peut se demander si ce « réflexe » collectif des OA persistera dans le futur. En effet, en raison des pourcentages plus élevés de responsabilisation individuelle dans les prochaines phases, les OA auront de moins en moins d'intérêts en commun.

En ce qui concerne le développement des modèles de répartition, il convient également de clarifier les objectifs de la responsabilisation sur le plan de l'assurance obligatoire. Il faut donc savoir quel est l'objectif premier du mécanisme de répartition et comment on veut organiser les soins de santé en Belgique dans le futur en choisissant les indicateurs de morbidité. En outre, on peut se demander s'il est souhaitable que les OA bénéficient d'instruments légaux leur permettant de prendre des initiatives individuelles en matière d'assurance obligatoire. Ces pistes de réflexion doivent être étudiées avec le plus grand soin. Veut‑on oui ou non que les OA jouent un rôle moteur dans le choix des soins les plus appropriés pour le patient? Il est en effet difficile d'intégrer dans un modèle de répartition des éléments sur lesquels les OA n'ont pas prise."

Financement des hôpitaux (p. 78 à 81)
"–
Depuis 1986, l'évolution des règles de calcul du prix de journée des hôpitaux a donc eu pour principal objectif le développement d'indicateurs objectifs de besoins, via entre autres l'enregistrement d'un nombre croissant de données sur les patients traités et l'activité infirmière. Cette évolution a eu pour conséquence négative une complexification des règles, devenues de moins en moins transparentes et compréhensibles pour le gestionnaire hospitalier.

–
La complexité des calculs et l'éparpillement des sources d'information utilisées (une partie à la Santé Publique, une partie à l'INAMI) ont entraîné du retard dans l'analyse des données; retard qui se traduit par l'utilisation de données portant sur des années trop éloignées de l'exercice pour lequel le calcul est fait (par exemple, pour le prix de journée 99, c'est le RIM 95 qui est utilisé).

–
L'importance grandissante de l'enregistrement des données dans le système de fixation des budgets a amené les hôpitaux a être de plus en plus "attentifs" à cet enregistrement, ce qui pose la question de la fiabilité des données recueillies. Quoique des mesures soient en place pour assurer un contrôle de validité des données transmises ‑ constitution d'un groupe de travail évaluant le problème des réadmissions et des prestations de réanimation et surtout procédure d'audit externe organisé par la Santé Publique ‑ ces contrôles nécessitent du personnel, sont encore trop limités et portent sur des données anciennes.

–
Certains des indicateurs utilisés pour répartir le budget entre les hôpitaux sont considérés comme très imparfaits soit parce que trop manipulables (actes de réanimation pour le calcul du nombre de lits intensifs), soit parce que ne reflétant que partiellement ce que l'on cherche à mesurer. D'autres dimensions de l'activité hospitalière doivent encore être évaluées pour lesquelles aucun indicateur n'est disponible (par exemple le caractère social de la patientèle). Le développement de nouveaux indicateurs et l'amélioration des indicateurs existants est cependant un processus de longue durée qui nécessite la mise en place de nouveaux enregistrements au niveau de l'hôpital et la mise en place de procédure de contrôle de la qualité et de la fiabilité de ces enregistrements.

–
Les rattrapages et le retard accumulé dans le calcul de ceux‑ci entraînent non seulement des difficultés de trésorerie pour le gestionnaire, mais aussi l'empêchent de prévoir précisément son budget.

–
Les retards accumulés dans les rattrapages et leur étalement dans le temps sont responsables de fluctuations importantes dans les dépenses hospitalières enregistrées au niveau national sans que ces fluctuations ne reflètent une variation de l'activité des hôpitaux.

–
Plus généralement, les règles de calcul du budget prix de journée des hôpitaux n'assurent pas toujours la concordance entre intérêt des gestionnaires et intérêt des médecins. Ces difficultés sont encore accrues par les différences existantes dans le statut des médecins hospitaliers entre hôpitaux, différences qui ne sont pas prises en compte dans les règles de financement.

–
Enfin, la cohérence entre les politiques d'agrément et de programmation et les règles de financement n'est pas toujours assurée. La demande actuelle du secteur est que le budget suive les normes, et que, dès lors que l'agrément est obtenu par l'hôpital, le financement soit octroyé. Toutefois la question fondamentale du lien entre agrément et financement reste posée: puisque l'agrément des services et fonctions ne dépend pas de l'activité, faut‑il financer automatiquement ces services ou ces fonctions même s'ils sont sous‑utilisés, ou doit‑on considérer que l'hôpital qui demande un agrément doit pouvoir assumer la charge financière qui découle des normes (pour autant que les règles de financement établies sur base de l'activité permettent effectivement d'en couvrir les charges, dès lors que l'activité est suffisante)?

–
D'aucuns veulent instaurer un financement prospectif plus important basé sur les pathologies. Rappelons qu'un système de financement rétrospectif est basé sur le remboursement des coûts réels observés ex post et/ou sur le volume des prestations réalisées (le paiement à l'acte). A l'opposé, un financement prospectif consiste en un montant fixe accordé au prestataire sous forme d'un budget global (les hôpitaux publics en France) ou d'un forfait par patient traité (le financement DRG des hôpitaux pour les patients Medicare aux E.U.). Dans ce second système, le montant fixe que le prestataire reçoit n'est pas directement lié aux coûts qu'il supporte. Ces modes de financement extrêmes ne sont que rarement rencontrés. En effet, la plupart des systèmes de financement sont aujourd'hui des systèmes mixtes combinant diverses caractéristiques des systèmes rétrospectifs et prospectifs.


De manière pragmatique, on peut imputer à un système de financement purement prospectif quatre effets secondaires négatifs. Pour illustrer ces problèmes, nous nous référons à l'expérience américaine. En effet, ce pays connaît depuis 1983, pour la majorité de ses Etats, un payement prospectif ajusté par DRG pour les patients assurés par Medicare. Nous envisageons également les mesures qui devraient accompagner un tel système afin d'en éviter les dérives.


Le premier problème est lié à la sélection des admissions.


Un système de payement prospectif incite à augmenter les admissions hospitalières. Pour ce faire, les hôpitaux peuvent diminuer le seuil clinique d'indication d'hospitalisation, hospitalisant ainsi des pathologies qui devraient être traitées en ambulatoire. Ils peuvent aussi augmenter le taux de réadmissions. Cette éventuelle augmentation de la récurrence des séjours peut être liée, soit à une partition artificielle des séjours dans un but purement financier, soit à des séjours trop drastiquement écourtés. Cette dernière hypothèse rejoint le problème de la qualité.


Apparaît également un risque « d'écrémage ». Afin de diminuer les coûts (les durées de séjour), l'hôpital enverrait les patients à haut risque (démunis socialement, très âgés,...) vers d'autres institutions.


Le deuxième problème concerne les risques de sous‑consommation et de sous‑développement technologique.


A cause d'une diminution trop drastique des durées de séjour, certains auteurs annonçaient l'apparition d'une nouvelle maladie iatrogène: le « Quicker Sicker Syndrom ». Ils pensaient en effet que cette méthode de financement allait augmenter la morbidité et la mortalité par un renvoi des patients trop instables à domicile.


Un autre risque, soulevé surtout par le corps médical, concerne la diminution de l'investissement dans les nouvelles technologies afin de réduire les coûts au sein des enveloppes budgétaires.


Le recours substitutif à d'autres types de soins constitue le troisième problème.


Le système de financement prospectif peut amener un transfert plus précoce des patients vers d'autres institutions non soumises à ce mode de financement (pour la Belgique, les maisons de repos pour personnes âgées (MRPA), les maisons de repos et de soins (MRS), les hôpitaux psychiatriques et les hôpitaux avec des lits " spécialisés " en revalidation).


Un autre type de substitution concerne les infirmières à domicile. A priori, ce type de substitution devrait être encouragé car il répond souvent à un souhait de la population et devrait être plus économique.


La quatrième et dernière conséquence de l'instauration d'un financement prospectif est la surcodification.


Certains auteurs ont montré que le payement prospectif des hôpitaux influence les comportements de codification des agents producteurs. Ainsi, en Belgique, on a observé que lorsqu'il existait deux codes de nomenclature pour les accouchements (l'un plus rémunérateur pour les accouchements dystociques et l'autre pour les accouchements normaux), notre pays connaissait un taux d'accouchements dystociques des plus élevés du monde.


Afin de réduire les conséquences négatives liées au mode de financement prospectif et de pouvoir ainsi respecter les objectifs d'efficacité, d'équité et de qualité, différentes mesures doivent être prises. Parmi celles‑ci, il conviendrait de:

‑
déterminer et évaluer en permanence le critère du seuil clinique au‑delà duquel il y a lieu d'hospitaliser afin d'éviter les phénomènes de sur‑hospitalisation;

‑
mesurer avec la plus grande finesse possible les facteurs de besoins et aussi adapter les formules de calcul des enveloppes de telle sorte que les manipulations endogènes à l'hôpital soient limitées. Nous pourrons ainsi éviter les risques d'inéquité (par exemple par l'emploi d'index de sévérité de type refined DRG);

‑
récolter des informations sur le résultat des soins afin de mettre en place des outils d'évaluation de la qualité. Ceux‑ci permettront d'éviter les risques de baisse de qualité et de sous‑consommation toujours possibles dans un tel système;

‑
contrôle des données et sanctions pour éviter le surcodage."

Financement des institutions de rééducation fonctionnelle (p. 88 et 89)
"Le forfait fixé par convention avec les établissements de rééducation a l'avantage, par le système de financement "all‑in", de responsabiliser les établissements et de diminuer l'accroissement des dépenses dans ce secteur. De plus, il s'agit d'une des premières approches de financement centré autour d'une pathologie.

Malgré tout, celui‑ci reste un système de financement qui se base sur des frais réels, historiques. Ce qui signifie que plus les frais réels sont importants, au plus l'établissement aura une révision de ses frais. Ce chapitre est consacré en particulier au financement prospectif de ces services et établissements.

Il faut louer les initiatives individuelles à l'origine de la création de ces services ainsi que l'excellence des programmes présentés. Dès lors, l'implantation de ces services dépend plus de facteurs historiques et d'initiatives individuelles que des besoins réels de la région. Ainsi, il apparaît, par exemple, que l'implantation des centres de logopédie et/ou le nombre de cas par 1.000 enfants par province n'ont pas de rapport direct avec les besoins réels. Il serait opportun de mettre en place une évaluation systématique de l'ensemble des besoins et une programmation de ces services.

A l'heure actuelle, il n'existe aucune orientation obligatoire vers ces centres d'expertise. D'un autre côté, la création de ces centres spécialisés (exemple: mucovicidose) perd de son sens lorsqu'on sait que les patients peuvent poursuivre leurs soins dans tous les hôpitaux généraux. Ces derniers ont leur capacité qui s'élargit toujours davantage et essaient donc aussi de recruter cette population de patients. Les mesures récentes au bénéfice de patients chroniques spécifiques renforcent encore cet effet.

Enfin, vu que ces services spécialisés font souvent partie d'hôpitaux, leur financement risque d'être doublé. D'une part, ces services sont financés par le prix de journée, mais ils sont également financés par l'intermédiaire des conventions avec l'INAMI. Etant donné qu'il n'y a pas d'échange systématique entre le service comptabilité des hôpitaux et le service de l'INAMI qui s'occupe des conventions en matière de réadaptation fonctionnelle, il est possible que le même personnel soit payé deux fois. Il serait préférable que ces services travaillent en collaboration plus étroite ou fusionnent. A l'heure actuelle, l'INAMI et le Ministère de la Santé publique appliquent non seulement des règles différentes en matière de comptabilité, mais également des barèmes différents pour le personnel.

En conclusion, les conventions de rééducation fonctionnelle et de réadaptation professionnelle sont une approche très positive, coordonnée et continue d'un certain nombre de maladies chroniques qui sont en développement important dans notre société. Contrairement au secteur hospitalier, où il existe une programmation mais pas de système de financement intégré, le secteur de la revalidation est caractérisé par l'absence de programmation et par la présence d'un financement intégré par pathologie qui intègre toutes les prestations. Cette technique de financement est positive. Cependant, une évolution est nécessaire afin qu'on ne se base plus sur les dépenses historiques. On a également besoin d'une intégration systématique concrète au sein d'une évaluation globale des besoins et de la programmation. Il semble encore nécessaire d'aménager le mode de financement pour que le système devienne encore plus harmonieux. Les programmes de réadaptation fonctionnelle existants sont encore insuffisamment évalués sur la base des résultats obtenus (pour le moment, il n'y a qu'une évaluation sur la base du taux d'occupation et du personnel engagé par rapport au cadre prévu en vue de la fixation des moyens accordés). Le secteur de la réadaptation fonctionnelle offre la possibilité d'effectuer un « disease management » (gestion des maladies) au niveau national car les pathologies y sont définies de manière très concrète. Cependant, on n'en fait aucun usage pour le moment car les résultats ne sont pas ou guère évalués de manière systématique, entre autres faute de personnel et de moyens suffisants."

Forfaits biologie clinique (p. 91 et 92)
"Il est difficile de mesurer séparément l'impact de chacune de ces mesures. De plus, le faible recul par rapport à certaines adaptations réglementaires ne nous permet pas d'appréhender l'effet à long terme. Toutefois, certaines études (INAMI, GILLET 1997) par l'analyse de l'évolution des différents types de dépenses ont pu dégager certaines tendances:

L'instauration de tickets modérateurs obligatoires n'influence pas la consommation à l'hôpital. Dans l'ambulatoire, ceux‑ci la freinent sans toutefois en inverser la tendance (même nombre de prélèvements en 1993, 1994 par rapport à 1992). Il convient de rappeler qu'en réalité, ce n'est pas le patient qui décide si l'un ou l'autre test de biologie clinique devra être effectué.

De plus, le recours nécessairement récurrent à la biologie clinique pour certaines pathologies, par exemple la dialyse chronique, a obligé les prestataires à revenir en arrière et donc à transgresser les règles pour ces patients.

Ainsi, par exemple, le patient insuffisant rénal chronique devait payer jusqu'à 1.350 BEF par semaine pour ses prises de sang et les médecins ont donc arrêté de percevoir des tickets modérateurs pour ce type de cas.

La forfaitarisation substantielle dans le secteur hospitalier a permis d'arrêter la croissance dans ce secteur. De plus, l'aléa d'une dépense imprévisible de la partie à l'acte (18 %) est compensée par un ajustement des forfaits à la fonction d'urgence en cours d'année.

En juillet, l'INAMI estime en fonction des dépenses historiques les plus récentes la part du budget dépensée pour la partie à l'acte. En redistribuant sous forme de forfait d'urgence le résidu, le budget global n'est jamais dépassé.

Nous constatons qu'à l'heure actuelle, la part totale du financement forfaitaire pour la biologie clinique reste encore limitée.

La pression « morale » vis‑à‑vis du prestataire via la remise de feed-back individuel comparatif de prescriptions pour la biologie clinique a provoqué une diminution drastique des dépenses la première année. Il semble que l'effet de cette mesure s'atténue au cours du temps. Nous pouvons invoquer trois raisons:

‑
le fait d'avoir pris comme critère pour cibler l'information individuelle le montant de biologie clinique prescrite par contact montre du doigt certains médecins à tort (42 % des médecins ciblés);

‑
une fois que les prestataires ont pris conscience de la portée des mesures, ils s'adaptent;

‑
comme certaines études l'ont démontré, la diminution de la prescription se marque presque exclusivement par une diminution des tests prescrits par prélèvement (en un an, le médecin généraliste a diminué son nombre moyen de tests par prescription de 18 à 15). Par contre, le choix du test (± cher) ou la diminution du nombre de prescriptions change très peu. Cette autorégulation ne se fait qu'une fois, l'année de l'instauration de la mesure. Ainsi, si la diminution du nombre de prestations observées en 1993 et 1994 (moins 10 % par rapport à 1991 et 1992) s'est partiellement maintenue en 1995 et 1996 (moins 3,3 %), en 1997 et 1998, le volume des prestations à l'acte a déjà réaugmenté (4,2 %).


Il sera nécessaire dans le futur de consacrer toute son attention au lien entre le comportement de prescription du médecin et les caractéristiques de ses patients."

Forfaits imagerie médicale (p. 93)
"L'extension des forfaits décidée dans le dernier accord médico‑mutualiste et d'application à partir du premier juillet 1999 aura sans doute un plus grand effet. Ce nouveau système ne pourra cependant être évalué que fin de l'année 2000.

Au niveau des patients hospitalisés, on constate une disparition des anciens honoraires forfaitaires (A, B ou C selon le type d'hôpital) et un remplacement de ceux‑ci par une "enveloppe" qui sera déterminée en fonction du budget consommé en imagerie médicale par l'hôpital concerné pour les hospitalisés, et ceci deux ans avant (= année de référence), ce montant étant corrigé par un "indice de concordance" avec les autre hôpitaux comparables selon une formule qui reprend les données suivantes:

‑ l'année de référence, 

‑ les prestations,

‑ les dépenses INAMI,

‑ le nombre d'admissions, 

‑ le budget à répartir,

‑ le nombre de lits,

‑ les services de références, 

‑ les enveloppes partielles,

‑ le budget partiel."

Forfaits maisons médicales (p. 95 et 96)
"Les initiateurs de cette capitation "à la belge" défendent le point de vue suivant: "le forfait est perçu comme une bonne affaire pour les patients et les thérapeutes car l'autonomie et la santé des uns font la rente et la quiétude des autres. L'autonomisation des populations inscrites est donc au coeur du processus forfaitaire".

A l'autre extrême, les adversaires font le procès d'un système qui paye ses médecins proportionnellement à ce qu'ils privent leurs malades de soins. Compte tenu de la pléthore médicale et du caractère optionnel, le médecin mis en concurrence avec les autres confrères verrait toutefois sa patientèle se désinscrire s'il les privait de soins.

La tentation de sélectionner les "bons" malades (peu consommateurs) est souvent présentée comme un risque du système. Bien que cette dernière soit en théorie possible, en pratique elle ne se constate pas, que du contraire. En effet, vu la libre concurrence et l'inscription optionnelle sans condition, la sélection joue plutôt en défaveur des maisons médicales (c'est‑à‑dire les mauvais risques s'inscrivent en plus grand nombre). Ce dernier constat explique en partie l'inertie de certaines maisons médicales à passer au forfait.

Enfin, la suppression de la "transaction financière" avec le patient nuirait à la relation et à la complaisance thérapeutique. Si la littérature psychanalytique en fait largement état, cette hypothèse n'a jamais pu être démontrée pour la consommation de soins de santé primaire. Bien au contraire, l'accessibilité tant administrative (pas d'attestation de soins) que financière (gratuité) favorise une prise en charge plus précoce et plus globale des problèmes de santé particulièrement pour les populations défavorisées qui ont tendance à recourir trop vite aux structures hospitalières coûteuses.

Du côté des avantages, le point le plus important pour le pouvoir public est l'incitation du prestataire à prescrire moins de soins secondaires (biologie clinique, imagerie médicale, hospitalisation). Cette responsabilisation du prestataire de première ligne sert aussi de "garde fou" à une dérive possible "à l'italienne" d'une capitation sans "gate keeper". ‑En effet les prestataires, pour maximaliser leurs revenus pourraient "toucher" le forfait et renvoyer tous leurs malades chez le spécialiste."

Forfait antibioprophylaxie (p. 98)
"Les mesures prises en matière de prescription d'antibiotiques en 1996 et en 1997 (campagne d'information en matière d'antibiotiques au sein des hôpitaux réalisée en juin 1996 ‑ voir point A.1.2.‑, forfait antibioprophylaxie appliqué à partir du 1er mai 1997; diminution des tarifs, ... ) ont permis, entre 1996 et 1997, de réduire les dépenses pour ces produits de 400 millions de francs. On estime à 80 millions de francs la part de ce montant due au forfait antibioprophylaxie.

Ce système de financement permet une diminution directe des coûts (diminution des dépenses dues à la réduction de la durée d'administration, utilisation de produits moins chers). Il engendre également des économies indirectes, dont le volume est plus difficile à estimer (moins d'effets secondaires susceptibles d'entraîner des dépenses supplémentaires, réduction des soins infirmiers, diminution des résistances permettant l'utilisation des antibiotiques moins chers). Si ce système de forfaitarisation aboutit à un changement de mentalité chez les médecins, il aura également une influence sur l'utilisation souvent non judicieuse des autres produits antimicrobiens (en dehors de la prophylaxie).

Dès que les données seront disponibles, il est prévu de mener auprès des hôpitaux une campagne d'information pour permettre, sur le terrain, une première évaluation de la forfaitarisation de l'antibioprophylaxie. Etant donné la réussite du système, on envisage de passer à une deuxième phase du paiement forfaitaire au niveau hospitalier sur base des données sur la pathologie."

Evaluation des moyens mis en oeuvre (input)

Agrément des institutions (p. 103 et 104)
"Cette forme d'agrément a également un effet inflationniste: chaque établissement souhaite obtenir un agrément pour le plus grand nombre de services possible et investit pour satisfaire aux normes figées. L'impact régulateur de la programmation est quasi inexistant. Souvent, l'agrément donne automatiquement droit au financement, indépendamment du fait que la pathologie traitée ne requiert pas nécessairement le type de soins pour lequel l'agrément a été octroyé. Cela signifie que le lieu de l'admission ou l'agrément d'un service est davantage déterminant pour le coût que les besoins du patient.

Ainsi, la comparaison approfondie des services de néonatologie intensive réalisée conjointement par l'INAMI et la Santé publique fait apparaître une grande diversité en ce qui concerne l'intensité des soins dispensés et ce, alors que la base de financement est identique.

Le nouveau concept hospitalier proposé par le Conseil national des établissements hospitaliers se fonde sur l'octroi de l'agrément sur la base du type de soins effectivement dispensés à des groupes homogènes de patients dont les besoins en matière de soins ont été définis. Etant donné que la nature des soins est connue, on peut prendre en compte tant les caractéristiques liées à l'organisation et au processus que le suivi des résultats pour octroyer l'agrément. Pour le processus de soins lui‑même, on peut s'appuyer sur des procédures standards ainsi que sur l'« evidence‑based medicine ». Le groupe cible étant connu, il est possible de tendre systématiquement à une mise en oeuvre optimale des moyens dans le processus de soins.

La qualité est au centre des réflexions en terme de finalité et de régulation.

Ce concept permet d'évoluer d'un système quantitatif et statique vers un système davantage qualitatif et dynamique. Il définit des programmes de soins ciblés sur des malades souffrant du même type de maladie (malade cardiaque, malade en insuffisance rénale, malade gériatrique, ..).

La proposition des programmes est un exemple d'une nouvelle politique d'agrément basée sur un fonctionnement de l'hôpital « orienté patient » dont les mots clés sont programme de soin ciblé, accessibilité, continuité de la prise en charge globale en multi et interdisciplinarité, synergie et complémentarité dans le système de la santé. On y précise notamment comment développer et évaluer sur le plan interne et organisationnel, mais aussi en externe sous forme de peer review.

Des programmes ont été élaborés pour les groupes de patients suivants:


‑ Programme de soins pour le patient


‑ Programme de soins type A pour le patient nécessitant des soins urgents 


‑ Programme de soins pour le patient cardiaque: généralités


‑ Programme de soins pour le patient oncologique: généralités 


‑ Programme de soins type A pour le patient gériatrique


‑ Programme de soins pour la mère et le nouveau né


‑ Programme de soins pour l'enfant: aspects généraux


‑ Programme de soins pour le patient atteint de troubles rénaux: aspects généraux

Programme de soins pour le patient gériatrique

A titre d'exemple, nous citons ci‑après quelques éléments relatifs au programme de soins précité.

Dans ce programme, on accorde une attention toute particulière non seulement à la rigueur du diagnostic au sens le plus large, mais également au traitement et surtout à une réadaptation fonctionnelle intensive visant à restaurer une autonomie aussi grande que possible du patient gériatrique.

Pour assurer la qualité et la continuité des soins, il convient de rédiger des procédures et de les adapter régulièrement. Celles‑ci décrivent notamment:

· Les activités afférentes à l'hospitalisation gériatrique de jour, y compris les critères de sélection des patients;

· Les relations entre prestataires de soins professionnels et les personnes de l'entourage dispensant des soins. Lors de réunions multidisciplinaires hebdomadaires, on passe systématiquement en revue tous les patients, en procédant à une évaluation des progrès réalisés au cours de la semaine écoulée et en établissant un programme de soins pour la semaine à venir. Tout cela est soigneusement indiqué dans le dossier;

· La sortie de l'hospitalisation gériatrique de jour et un transfert éventuel dans un centre gériatrique de jour en vue d'une thérapie d'entretien, de type social, et du soutien des personnes de l'entourage dispensant des soins;

· La manière dont les patients se rendront chaque fois à l'hospitalisation gériatrique de jour et regagneront leur domicile, les relations avec intervenants à domicile professionnels et non professionnels, et la procédure afférente à la clôture du traitement, avec transfert éventuel dans un centre gériatrique de jour en vue d'une thérapie d'entretien, de type social.

Le retour du patient gériatrique à domicile est l'un des objectifs spécifiques: il convient de le préparer et de le planifier dès le premier jour.

· L'observation à domicile par l'ergothérapeute, permet d'évaluer le patient dans son contexte familial. Une réunion de l'équipe hospitalière et non hospitalière (en présence du « médecin généraliste », du patient et de son entourage) est nécessaire pour élaborer un plan de soins détaillant l'ensemble des tâches et leur répartition.

Il faut organiser une évaluation du processus et des résultats pour apprécier la qualité du programme de soins. Celle-ci comprend:

· Un registre d'activité par patient: un RCM adapté aux soins gériatriques et le RIM;

· Le rapport de l'évaluation hebdomadaire de l'équipe pluridisciplinaire;

· Un audit interne, un rapport annuel;

· La participation à un peer review.

Une bonne évaluation de la qualité n'est possible que si elle est réalisée par le groupe professionnel lui‑même. La commission peer review examinera comment mesurer la qualité sur base d'indicateurs de processus et de résultats. A titre d'exemple on peut mesurer, outre la durée moyenne de séjour et l'âge moyen des patients, le pourcentage de retours à domicile, le pourcentage de réadmissions, le résultat escompté et atteint de la réadaptation fonctionnelle, la préparation professionnelle du retour à domicile, les contacts formels avec les organisations de soins à domicile et autres intervenants, les contacts formels avec les maisons de repos et les MRS, les soins dispensés à des patients gériatriques dans des services non gériatriques."

Accréditation des prestataires (p. 107)
"L'accréditation a pour objectif de promouvoir la qualité à 3 niveaux:

‑
Les objectifs scientifiques / techniques visent l'efficacité compte tenu du niveau scientifique des connaissances et des technologies dans le domaine médical et soignant.

‑
Les objectifs interpersonnels visent la satisfaction des patients et la conformité des activités médicales et soignantes aux valeurs de la société.

‑
Les objectifs socio‑économiques visent l'efficience, à savoir l'atteinte des objectifs médicaux avec l'utilisation la plus rationnelle des moyens financiers.

Le système de l'accréditation est un pas important vers l'amélioration de la qualité des soins.

Ce système devrait permettre d'utiliser les données statistiques non pas en vue de sanction, mais bien comme invitation à la discussion entre confrères.

Cependant, il convient de constater que la mise en route des instances de l'accréditation des médecins ne démarre que très lentement et montre encore certaines faiblesses.

Les informations disponibles sont insuffisantes pour mener un débat utile sur la stratégie médicale adoptée pour une pathologie déterminée.

Des plaintes se font sentir du côté du corps médical quant à l'utilité du système. Trop de médecins envisagent l'accréditation comme une obligation administrative supplémentaire et suivent les informations à contrecoeur uniquement pour accumuler les points de présence.

Il semble également que quatre réunions annuelles ne correspondent que de loin à un processus de formation permanente et à un contrôle continu de la qualité. Ce programme ne garantit pas réellement un entretien systématique des connaissances et de l'expérience des médecins."

Evaluation générale des mesures (p. 168 et 169)
"De l'inventaire des mesures prises par les pouvoirs publics ces dernières décennies en matière de soins de santé, il ressort les quelques conclusions suivantes:

1° Le gouvernement a surtout mis l'accent sur des mesures concentrées sur le système de soins de santé, et moins sur l'ensemble du champ de la santé. Notre étude s'est donc limitée à cet aspect;

2° Ces mesures sont principalement fondées sur un système de régulation économique et sont axées sur la maîtrise des dépenses;

3° En ce qui concerne la régulation de la qualité des soins, elle est relativement peu développée. Les mesures prises portent essentiellement sur les structures et la surveillance des résultats apparaît trop faible, voire inexistante;

4° Parmi les mesures de régulation économique, un grand nombre vise la maîtrise du nombre d'actes, mais on constate que le volume n'a été que peu affecté par ces mesures;

5° Les mesures prises sur les prix, tarifs et remboursement ont atteint leur but financier à court terme. Mais dans un second temps, elles ont été compensées soit par une augmentation du volume d'actes soit par un glissement vers des actes mieux rémunérés. Cette dernière s'est en outre vu accompagnée d'un glissement des actes intellectuels (faible élasticité à l'offre) vers des actes techniques (forte élasticité à l'offre);

6° Les mesures prises sur les prix, tarifs et remboursement ont, par ailleurs, conduit à une augmentation de l'intervention personnelle des patients et des contre‑mesures ont donc dû ensuite être prises en vue de préserver l'accès aux soins pour les plus démunis;

7° L'organisation des processus de concertation et de décision au sein des Commissions apparaît comme très fragmentée, comme le révèle la mise en route de nombreuses procédures opérant sans interférences réciproques. Cette complexité peut aller jusqu'à paralyser le travail des membres des Commissions, qui n'ont matériellement plus le temps d'assister en nombre suffisant aux Commissions;

8° La politique des soins de santé se présente plus comme une addition de politiques par secteurs de soins. Chaque domaine est réglé par ses propres normes d'agrément, ses propres règles de financement, sa propre nomenclature, sa propre définition des patients et pathologies. Tout lien, collaboration ou substitution entre secteurs de soins est d'autant plus difficile que dans le cadre d'un budget global toute extension est ressentie comme une réduction ailleurs. Toute innovation dans l'organisation bute donc contre le maintien des limites et des acquis. L'approche du malade est dès lors organisée par secteurs de soins.

Ainsi, la politique des soins de santé se révèle très fragmentée et dénuée de cohérence globale. Cette fragmentation apparaît aussi bien au macroniveau (répartition des compétences entre le Fédéral, les Régions et les Communautés) qu'au mésoniveau (INAMI et Santé publique et processus de concertation et de décision au sein des Commissions). Quant au microniveau, on constate un morcellement de même nature: le traitement du patient est fractionné entre les différentes spécialités des prestataires tentés avant tout de protéger leur terrain d'intervention, alors que le patient devrait être considéré au travers d'un épisode de soins complet par une équipe multidisciplinaire.

En conclusion, l'ensemble des mesures en matière de soins de santé résulte de décisions prises ponctuellement en fonction des circonstances et non d'une vision globale sur l'ensemble du système. Il apparaît urgent de mener une politique plus cohérente, ne se réduisant pas seulement aux soins de santé, mais prenant en compte l'ensemble des éléments qui influencent la santé des citoyens (environnement, style de vie, logement, sécurité routière, ... ).

Certaines pistes proposées dans le chapitre suivant visent à pallier les faiblesses du système dont nous venons d'établir l'inventaire."

Conclusions générales et pistes de réflexion

"La nécessité d'une vision globale en matière de santé (p. 180)
Propositions : 

1.
Une vision globale en matière de santé met prioritairement l'accent sur les conditions de vie générales de la population, car c'est là que l'on peut effectuer les plus grandes améliorations en termes de santé. Il faut veiller tout particulièrement à renforcer la cohésion sociale au sein de notre société. Si l'on n'y accorde aucune attention, des problèmes sociaux fondamentaux continueront à être médicalisés et coûteront beaucoup d'argent alors que seuls les symptômes auront été traités. Le système de soins de santé ne peut pas apporter de réponse appropriée à des problèmes tels que l'isolement, l'agressivité et la dépression. Un bon enseignement, l'emploi, le niveau de bien‑être, les habitudes de vie saines, un environnement social convivial stimulent une vie en bonne santé plus longue. L'insécurité et le stress ont des effets négatifs sur la santé.


Les mesures prises dans d'autres domaines de compétence des pouvoirs publics (par exemple: l'emploi, le transport, l'enseignement, ... ) devraient à chaque fois être accompagnées d'un rapport décrivant l'impact probable sur la santé et sur les différences socio-économiques en matière de santé. Les efforts visant à instaurer plus d'égalité sociale tant dans le financement des soins de santé (en l'occurrence, par le biais des régimes fiscaux, des contributions de sécurité sociale, des primes pour les assurances complémentaires et privées et des paiements personnels) que dans le système des soins eux-mêmes (à besoins identiques, traitement identique et à besoins différents, traitement différent : égalité tant horizontale que verticale) doivent entrer en ligne de compte.

2.
Afin d'avoir une idée de l'évolution de la santé des belges, il est fondamental de disposer de résultats actualisés en permanence au moyen d'une enquête de santé. Une telle enquête devrait également servir à évaluer à plus long terme les effets de certaines mesures sur la santé, en vue d'éventuelles adaptations.


L'enquête actuelle sur la santé doit être poursuivie et il convient de dégager des moyens supplémentaires afin d'identifier l'origine des écarts constatés.

3.
Le responsable de la politique de santé doit pouvoir disposer d'un cadre de référence général pour la conduite de la politique de santé en Belgique.


C'est pourquoi nous recommandons de créer un Conseil général de la santé.


La mission exclusive de ce Conseil sera de développer une vision globale de la santé, des maladies et des soins de santé en Belgique. Le Conseil sera indépendant des structures d'avis traditionnelles, qui travaillent principalement pour le développement et l'exécution de la politique de soins de santé."

"Nécessité de la mise en route d'un processus transparent 

de choix de priorité en santé et en soins de santé (p. 185)
Propositions : 

Prendre la décision politique de lancer un processus ouvert et transparent en vue d'établir des priorités en soins de santé. 

Nommer une commission permanente composée de politiques, experts et représentants des patients chargée d'accompagner le processus de choix et d'assurer une large diffusion auprès du public, des professionnels, des politiques et des médias."

"De la nécessité d'un système régulateur (p. 187)
Propositions : 

Esquisser un cadre de référence pour la politique de la santé en se basant sur une vision globale, élaborée en concertation avec toutes les instances qui, directement ou indirectement, prennent part aux décisions portant sur la santé.

Activer la «Conférence interministérielle» afin de garantir de façon systématique la cohérence et l'harmonisation de la réglementation entre tous les niveaux.

Analyse systématique de l'utilité et des coûts des procédures réglementaires en vue de leur simplification ou suppression.

Organisation complémentaire des administrations de la Santé publique et de l'INAMI par la mise sur pied d'une entité fonctionnelle «Soins de Santé et Assurance Soins de Santé».

Simplification des structures consultatives précisant leur mission par une distinction entre avis de soutien à la politique et concertation en matière de défense des intérêts. Réduction de leur nombre par la suppression du double emploi.

Regrouper les différents avis concernant des aspects d'une même problématique au sein de l'organe compétent pour l'ensemble de cette matière.

Un meilleur alignement des travaux des Conseils et des Commissions sur la politique globale de la santé par l'instauration d'une «Conférence permanente des Soins de Santé» composée des présidents ou d'une délégation des principaux Conseils et Commissions et présidée par le Ministre de la Politique de la Santé."

"Création, valorisation et dynamisation d'une information de qualité (p. 190)
Propositions : 

Enregistrement unique (éviter les doublons), transparent et contrôle des données.

L'information quantitative déjà fournie (données financières) devrait être reliée aux données existantes sur la pathologie.

Développer un outil de récolte des données épidémiologiques et médicales dans le secteur ambulatoire via le médecin généraliste.

Mettre en place des recueils d'informations permettant d'approcher la mesure du résultat des soins.

Organiser et développer un suivi temporel de l'information par patient afin d'apporter une connaissance plus évolutive des problèmes de santé, de leurs déterminants et de la qualité de leur prise en charge (par exemple dans les organismes assureurs).

Il faut financer des études définissant les références de normo‑consommation pour permettre l'évaluation des prestataires au regard des standards de qualité et de quantité.

Mettre à la disposition des responsables du système de santé (politique, prestations, experts, etc.) les informations utiles à l'évaluation des processus de soins de santé sur des supports informatiques conviviaux et transparents (CD Rom, site internet, etc.), tout en respectant la confidentialité des données à caractère privé. Par exemple, au Canada, il existe un CD Rom reprenant toutes les données médicales recueillies dans les hôpitaux depuis 1995 (type RCM) utilisables aisément par tous les analystes du système de soins de santé."

"Une stratégie pour la recherche de la qualité des soins à tous les niveaux (p. 203)
Propositions : 

a.
Sensibiliser et former plus amplement les professions de santé à une approche critique de tous les paramètres de la qualité des soins, en vue notamment d'applications remédiatrices locales, autorégulées par les professions concernées (peer‑reviews; groupes de paroles ou d'analyses de cas au sein d'équipes pluridisciplinaires; supervisions extrêmes; medical audit, etc.);

b.
Renforcer dans cette optique le contenu, le crédit, l'implantation et les atouts dynamiques des "outils qualitatifs" mis en place ces dernières années en Belgique (accréditation, GLEM, dossier médical global ... ), dans le cadre d'un plan plus général de requalification continue, de maîtrise démographique et d'articulation fonctionnelle de l'offre; développer l'infrastructure de recherche sur la qualité et les mécanismes de diffusion de celle‑ci;

c.
Définir comme un enjeu prioritaire et une ambition collégiale pour l'ensemble des acteurs du champ médico‑sanitaire le repérage minutieux des points forts remarquables de notre système de santé (à sauvegarder et à valoriser) et de ses points faibles injustifiables (à analyser, à juguler, à éliminer ... );

d.
Mieux cerner la "valeur ajoutée" des interventions médicales (durabilité, degré d'autonomisation du patient, ... );

e.
Vu la petite taille de notre pays, de soutenir les collaborations internationales pour avaliser les consensus en médecine (EBM‑GL);

f.
Aux niveaux des pouvoirs publics:


•
Définir les responsabilités et les compétences des différents partenaires du système et d'inciter (financièrement) le développement de processus de qualité.


•
Distinguer les objectifs de maîtrise des dépenses de santé des objectifs de renforcement de la qualité des soins.


•
Prévoir des instances nécessaires pour discerner les compétences scientifiques du processus démocratique.


•
Coordonner voire d'intégrer (réseaux) les différentes initiatives déjà entamées dans le domaine de la qualité (peer review des sociétés scientifiques, comité paritaire de l'accréditation, peer review pour certaines techniques lourdes, collèges des médecins dans le cadre des programmes de soins, comité de lecture, école de santé publique, Glems, groupes de travail de différents conseils, ... ).


•
Migrer d'un système de normes structurelles vers des normes qualitatives (modulable en fonction de « l'outcome »).


•
Faciliter (par des financements incitatifs) la pratique de groupe.


•
Inciter financièrement la circulation de l'information notamment par les nouvelles formes de télécommunication (internet).


•
Moduler un minimum la hiérarchisation des soins afin d'éviter, entre autres, un développement anarchique des nouvelles technologies."

"L'évolution pharmaceutique nécessite une politique pro-active et structurelle (p. 206)
Propositions : 

Responsabiliser les prescripteurs

Adopter des modes de financement plus forfaitaire

Prévoir un budget pour les innovations et établir une procédure de suivi

Réduire les coûts de distribution des médicaments

Renforcer les moyens et le personnel de l'administration"

"Des soins de santé axés sur le patient : 

intégration, complémentarité et continuité des soins (p. 214)
Propositions : 

Stimuler et développer des concepts d'infrastructures intégrées de première ligne et réorientation de la fonction de médecin généraliste;

Développer et introduire le concept hospitalier, en ce compris l'hospitalisation de jour sur la base des programmes de soins;

Développer les soins transmuraux;

Développer et promouvoir les procédures de référence en tant qu'instruments dans le processus de décision relatifs aux projets de soins individuels;

Développer et mettre à disposition un soutien logistique et des logiciels en vue d'un travail en réseau entre infrastructures de soins;

Adapter la réglementation en vue de favoriser l'intégration."

LABORATOIRES DE BIOLOGIE CLINIQUE :

NOUVEL ARRETE D'agrement

precisANT les responsabilites du prescripteur

L'A.R. du 3.12.1999, définissant les nouveaux critères d'agrément, les conditions d'organisation et de qualité, le contrôle interne et externe des laboratoires de biologie clinique, a été publié au Moniteur belge du 30.12.1999 (2e édition). Les A.R. du 12.11.1993 et du 16.11.1993 relatifs aux critères d'agrément et à l'évaluation externe de la qualité des analyses de biologie clinique sont abrogés.

Sur simple demande, nous vous adresserons le texte intégral de l'arrêté, qui présente un intérêt non seulement pour les médecins exerçant dans un laboratoire, mais également pour les médecins demandant des analyses aux laboratoires. L'art. 15 (§ 2, 7° et 8°) prévoit ainsi que le protocole doit mentionner le résultat et les éléments nécessaires à leur interprétation pour aider le médecin traitant dans l'approche diagnostique ou le suivi du traitement. Les prestataires de biologie clinique doivent veiller à une utilisation rationnelle et adéquate des tests de biologie clinique par un contact régulier avec les prescripteurs.

Dans la "procédure pré-analytique" (art. 21, § 2), il est stipulé qu'il appartient aux prescripteurs de communiquer toutes les données suivantes sur la prescription électronique ou papier du laboratoire :

1°
identification non ambiguë du patient,

2°
nom du médecin demandeur, manière de le contacter, adresser pour la réponse

3°
le type de spécimen : sang (veineux, artériel s'il y a lieu), L.C.R., urines, selles, liquides divers ou autres

4°
la date et éventuellement la durée de la collecte

5°
les renseignements cliniques

6°
les particularités utiles à l'exécution des analyses et interprétation des résultats

7°
le degré d'urgence éventuel


8°
les renseignements administratifs nécessaires imposés par ou en vertu de la loi sur l'AMI (loi coordonnée du 14.7.1994)

Ces éléments doivent être lus simultanément avec ceux prévus dans la nomenclature (art. 24, § 9, 2) où il est précisé ce qu'il faut entendre par identification "non ambiguë" du patient : nom, prénom, sexe, date de naissance, adresse. Par ailleurs, le numéro d'identification du prescripteur, par exemple, est également exigé.

L'art. 21, § 2 prévoit également que la demande sera vérifiée pour voir si les données susmentionnées sont complètes et que, dans la mesure du possible, le prestataire-biologiste informera le prescripteur quant aux problèmes particuliers inhérents à certaines analyses.

Il appartient cependant au prescripteur de voir si les données de la demande sont complètes. Ceci ne constitue donc pas une condition d'agrément du laboratoire.

Il y a également des dispositions particulières (art. 22) concernant les prélèvements. Les personnes responsables des prélèvements s'assureront de la concordance entre l'identification du patient et celle de la prescription. Les personnes susmentionnées doivent avoir à leur disposition une liste écrite des tests à exécuter indiquant le type de récipient, la quantité minimum à prélever et les aspects spéciaux de préparation du patient. Toute condition non respectée sera signalée sur la prescription et transmise au poste de travail concerné. Les données d'identification du patient doivent être apposées sur les récipients.

Chaque personne chargée des prélèvements doit disposer des moyens nécessaires pour garantir les conditions optimales de conservation et de transport des échantillons.

Enfin, le texte contient la disposition déontologique classique : "... il lui est interdit d'accorder à des médecins prescrivant des prestations de biologie clinique, directement ou indirectement, des avantages quels qu'ils soient." Cette disposition est très large et englobe pratiquement tout. Seule la mise à la disposition du matériel de prélèvement des échantillons biologiques n'est pas considérée comme un avantage accordé.

L'agrément du laboratoire peut être refusé, retiré, suspendu ou non renouvelé, en tout ou en partie, si les conditions prévues au présent arrêté ne sont pas ou plus remplies, si le laboratoire refuse de se soumettre aux contrôles imposés ou si des fautes graves sont constatées. Le texte ne précise toutefois nulle part ce qu'il faut entendre par "fautes graves".

Les agréments déjà accordés aux laboratoires restent valables pendant trois ans, les laboratoires devant utiliser ce délai pour présenter un exemplaire de leur manuel qualité, visé dans l'arrêté, au Ministre. En ce qui concerne les procédures analytiques imposées, les laboratoires ont cependant un délai de 3 mois pour répondre aux conditions imposées par les articles 24, 25, 26, 27 et 28, à compter de la date d'entrée en vigueur (9.1.2000). Les autres conditions doivent être respectées dès le 9.1.2000. Pour un certain nombre de laboratoires, l'article 15, § 1, en particulier pose un problème : Tout laboratoire doit en effet comporter deux spécialistes en biologie clinique équivalant ensemble à deux temps plein. Jusqu'au 8 janvier 2000, un minimum de deux spécialistes en biologie clinique équivalant ensemble à un temps plein et un quart suffisait pour obtenir l'agrément.

COMPTES RENDUS DE REUNIONS DU G.B.M.E.H. – RECTIFICATIF

Bruxelles, le 4 janvier 2000

Le Médecin Spécialiste, 

Attn M. J. Van den Nieuwenhof

Cher Monsieur,

Il y a quelques jours, j'ai pu lire une copie du n° 9, de décembre 1999, du "Médecin Spécialiste" qui contient, en page 25, le compte rendu de mon intervention à l'occasion de la table ronde consacrée à la carte SIS.

Je tiens à apporter un rectificatif concernant le passage dans lequel il est indiqué que "...(les pharmaciens) peuvent se connecter directement à un ordinateur central qui peut les renseigner sur la situation de la couverture de mutuelle du patient". Ce n'est pas le cas, bien au contraire. Comme je l'ai expliqué pendant ma présentation, la carte SIS a précisément été introduite pour fournir des informations correctes sur l'assurabilité aux parties de la sécurité sociale qui ne sont pas reliées "en ligne" à un réseau informatique. Dans les pharmacies et les hôpitaux, ces données stockées électroniquement sur la puce de la carte SIS sont lues au moyen d'un lecteur spécial. Elles sont ensuite imprimées sur la prescription et/ou stockées électroniquement par l'ordinateur de la pharmacie pour être traitées ultérieurement dans la tarification par le service de tarification du pharmacien.

Un peu plus loin dans le compte rendu, où il est question de "sélection" de génériques, je me pose des questions concernant le passage "ce qui nuit quelque peu à la liberté de thérapie. On a également pu constater à quel point un certain intérêt économique joue ici aussi pour les pharmaciens". Je pense avoir clairement montré durant mon exposé que les pharmaciens ne veulent en aucun cas modifier la thérapie prescrite. J'ai également expliqué qu'il est de plus en plus difficile pour les pharmaciens d'avoir en stock chacun des produits génériques existants d'un même produit (= dans la même dose et le nombre de comprimés). Les patients risquent de ne plus pouvoir disposer directement de la marque prescrite de produit générique. C'est précisément la raison pour laquelle il est nécessaire d'effectuer une sélection entre ces différents produits identiques. Enfin, j'ai dit littéralement que les pharmaciens ne veulent gagner ni plus ni moins pour la délivrance d'un produit générique. En ce qui concerne les pharmaciens, pourvu que ce dernier principe soit accepté, le choix de la marque de générique privilégiée peut être opéré par voie de consensus par le groupe (local / régional) des prescripteurs. Je me demande pourquoi on continue à suspecter les pharmaciens d' "un certain intérêt économique".

Puis-je vous demander de communiquer ces ajouts à vos lecteurs de manière à éviter tout malentendu.

Veuillez agréer, Cher Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.
Apr. D. Broeckx

Secrétaire général de l'Association Pharmaceutique Belge

Changements dans la politique européenne des soins de santé

Une Direction Générale pour les soins de santé à Bruxelles ?


C.C. Leibbrandt


Secrétaire Général de l’UEMS


Novembre 1999

En 1957, le Traité de Rome institue la Communauté Economique Européenne (CEE) avec libre échange de marchandises, de capitaux, de personnes et de services. Pour faciliter ce libre échange, l’article 57 décrète la reconnaissance mutuelle des diplômes au sein du marché intérieur et ce, également pour le secteur médical. Il s’agit de la seule référence aux soins de santé dans le Traité de Rome. Par conséquent, il n’est pas étonnant que la reconnaissance mutuelle relève des compétences de la Direction Générale (DG) Marché Intérieur (ancienne DG XV). Les décisions s’y rapportant, y compris celles concernant les critères de qualité, sont prises par le Conseil des Ministres, dans ce cas-ci par les ministres des affaires économiques (marché intérieur) des pays membres. Ces décisions sont transposées dans la Directive CEE 93/16, appelée Directive Médecin.

En 1994, le Traité de Maastricht apporte des changements. L’article 129 (Santé Publique) donne à l’Union Européenne (UE) la tâche de faire progresser la santé publique. En 1997, le Traité d’Amsterdam (article 125) développe davantage celle-ci. L’approche se fait sous forme de projets. A l’heure actuelle, plusieurs projets différents sont mis en oeuvre par les diverses Directions Générales, chacune ayant son propre Commissaire.

Fragmentation
A quoi ressemble le terrain ?

Dans la DG Emploi et Affaires Sociales (ancienne DG V), il existe actuellement plusieurs programmes : SIDA, cancer, toxicomanie, informations en matière de soins de santé, contrôle des soins de santé, maladies liées à l’environnement et maladies rares. La DG Développement (ancienne DG VIII) dirige un programme SIDA dans les pays en voie de développement. La DG Recherche (ancienne DG XII) mène plusieurs programmes de recherche dans le domaine des soins de santé, de la médecine et de la biologie. La DG Santé et Protection des Consommateurs (ancienne DG XXIV) est responsable de la sécurité des produits médicaux et pharmaceutiques et dispose d’un programme sur la prévention des accidents domestiques et de loisirs. Cet inventaire est incomplet mais illustre la fragmentation de la politique des soins de santé au sein des institutions de l’UE. Une indication quant au montant des fonds alloués à ces programmes est disponible sur le site web (Newspage) de l’UEMS (Union Européenne des Médecins Spécialistes, www.uems.be).

La DG Marché Intérieur (ancienne DG XV) contrôle les Directives Médecins CEE 93/16 et a institué à cet effet un Comité Consultatif pour la Formation Médicale (CCFM), qui est le seul organe statutaire de la Commission Européenne comprenant des représentants de la profession médicale.

Suite au Traité de Maastricht, les ministres de la santé se réunissent deux fois par an. Lors de ces réunions, ils décident des priorités en matière de politique européenne de soins de santé et des projets de propositions. La réalisation et le financement incombent aux Directions Générales, chacune ayant son propre Commissaire.

Aucune politique cohérente
Dans le domaine de la santé publique et des soins de santé, il n’existe aucune politique cohérente de l’UE. Il y a un manque total de relation entre la politique des soins de santé et celle d’autres domaines ayant des connexions avec les soins de santé, comme l’agriculture. Ceci ne signifie pas que la santé publique et les soins de santé soient négligés. Le consensus général est que les soins de santé deviendront un domaine d’action important pour l’Union Européenne. Les différentes directions sont en train de manoeuvrer en vue d’être en bonne position dans ce domaine qui se développe. La DG Marché Intérieur, avec ses Directives Médecins, s’intéresse depuis longtemps aux soins de santé mais, ces dernières années, la DG Emploi et Affaires Sociales, avec l’ancien Commissaire P. Flynn, a particulièrement été active dans le domaine de la santé publique et des soins de santé. Le Commissaire Flynn a également recherché l’appui de la profession médicale dans la lutte opposant le tabac au lobby de l’agriculture. Dans le secteur agricole, l’UE dépense des milliards en subsides pour la production de tabac, tandis que quelques millions seulement sont consacrés à la politique anti-tabac. Le British Medical Journal a publié un article très éclairant à ce sujet (BMJ 1996, 312: 832-835).

Changements à venir
Des changements sont en train de se faire. Une résolution du Parlement Européen du 10 mars 1999 demandait à la Commission Européenne de créer une direction générale pour la santé publique et les soins de santé. La nouvelle Commission Européenne de 1999, avec R. Prodi comme Président, a décidé de transformer l’ancienne DG XXIV en une DG Santé et Protection des Consommateurs (Commissaire D. Byrne), dans laquelle une politique de soins de santé sera développée.

L’implication de l’UE dans la politique de santé publique et de soins de santé augmentera très certainement à l’avenir sans porter atteinte à l’autonomie des pays membres dans ce domaine. Il en résulte que non seulement les gouvernements, mais aussi les organisations professionnelles médicales des pays membres devront consacrer davantage d’attention, d’énergie et de ressources à la politique européenne des soins de santé. Pour ce faire, une meilleure représentation à Bruxelles est nécessaire. Ceci est déjà en train de se produire. Plusieurs associations professionnelles nationales y ont établi des départements internationaux disposant d’une solide infrastructure administrative. La British Medical Association y a même un représentant permanent.

A Bruxelles, les associations médicales nationales ont créé leurs organisations-mères européennes. Les médecins spécialistes ont été les premiers à le faire avec la création de l’Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS) en 1958, un an après le Traité de Rome. D’autres ont suivi.

Il est nécessaire de soutenir davantage les organisations médicales professionnelles existant en Europe afin que dans les prochaines années, la profession puisse se faire entendre à Bruxelles.


Réimpression de “Medisch Contact” ©


Journal de la Royal Dutch Medical Association, Utrecht


24 septembre 1999, 54, n° 38, pp. 1283-1284.

Club mEdical – PROGRAMME des premiers mois de l’an 2000

5 JANVIER  MERCREDI 20H  revue d’André Remy (complet 206 places) 

26 JANVIER  MERCREDI 20h30  René Havaux : Votre épargne face à un nouveau millénaire   conférence

29 FEVRIER  MARDI 20h30  Edgar Kesteloot : La nature a-t-elle encore un sens en l’an 2000 ?   conférence

23 MARS  JEUDI  Henri Van Boxmeer de l’Observatoire d’Uccle : Du début de l’astronomie aux dernières découvertes   conférence

Le …… MAI  Son Excellence le Ministre plénipotentiaire de Pologne auprès du Marché Commun Mr Kulakowski et le Docteur S. Kulakowska: Evolution récente des pays, anciennement de l’Est, et de la Pologne en particulier   conférence 

6 MAI SAMEDI  Armand Jacquemin : Balade à vélo à thème nature et histoire

26-27-28 MAI  Week-end d’initiation à la nature à Schouwen-Duivelland (Hollande) avec Edgar Kesteloot. Complet

1-2-3-4 JUIN  Séjour-imprégnation totale nature avec Nature et Terroir dans l’île de Terschelling, Frise, mer de Wadden. Groupe restreint

21 JUIN MERCREDI  Robert Mormont, historien : les Templiers, l’Ordre Teutonique, les Chevaliers de Malte   conférence

23 VENDREDI ou 24 JUIN SAMEDI  Ginette Minet : Tournoi de Tennis

Les conférences ont lieu dans l’auditoire ASTRA   110 avenue Egide Van ophem B 1180 (Uccle Caelvoet).

Pour info complémentaire ou inscription : Dr Jean-Claude Minet

Tél/fax 374 85 35 avant 21 h.

minet.jc.orl@skynet.be

REUNION SCIENTIFIQUE

6e Colloque sur les urgences extra-hospitalières

28 et 29 avril 2000, de 9 h à 17 h, au Centre culturel de Libramont

Le succès croissant de ce colloque a incité les organisateurs à dédoubler les exposés. Ceux-ci seront donc répétés de façon identique le vendredi 28 et le samedi 29.

PROGRAMME du VENDREDI 28 répété le SAMEDI 29 AVRIL 2000

7h45 à 9h00 : Accueil et petit déjeuner

Amphithéâtre

9h15 : introduction Dr. Et. Ferrant (C.H.A. Libramont)

Management de voies respiratoires

  9h30 à 10h00 
un tube : pourquoi ?


Dr. Th. Sottiaux  (Clinique Notre-Dame 







de Gosselies)

10h00 à 10h30
un tube : toujours utile ?

Dr. M. Vranckx  (CHU Tivoli)



PAUSE CAFE

11h00 à 11h30
je calme ou j’endors ?


Dr. Et. Ferrant  (C.H.A. Libramont)

11h30 à 12h00
je relâche ou pas ?


Dr. M. Stainier (C.H.A. Libramont)



DINER/BUFFET

13h30 à 14h00
et si je rame : quelles conséquences ?
Dr. P. Thielemans (I.M.C. Tournai)

14h00 à 14h30
et si je rate : que faire ?


Dr. G. Hartstein (CHU Sart Tilmant)



PAUSE CAFE

15h15 à 15h45
à la main ou à la machine ?

Dr. V. D’Orio (CHU Sart Tilmant)

15h45 à 16h15
sous quel contrôle ?


Dr. D. Boelens (Clinique Ottignies)

16h15 à 16h45
que retenir ?



Dr. P. Guérisse (CHU Erasme)

Salle du bas

 9h00 : introduction Dr. Et. Ferrant (C.H.A. Libramont)

Arca : où en est-on ?

9h15 à   9h45
quand ne pas commencer ou ne pas poursuivre le BLS ?
Pr. P. Mols (CHU St-









Pierre Bxl.)

9h45 à 10h15
quoi de neuf en 2000 ?




Dr.  Ph. Dufaye (I.M.C. 









Tournai)



PAUSE CAFE

10h45 à 11h15
quelles pistes pour 2010 ?

Dr. E. Marion (CHU St-Luc Bxl.)

11h15 à 11h45
quand arrêter l’ALS ?


Dr. A. Fox (CHR St-Camille Namur)



DINER/BUFFET

Accident : qu’ai-je fait durant les 5 premières minutes ?

13h30 à 14h00
je suis préposé 100


Adjudant Maniet (SRI Arlon)

14h00 à 14h30
je suis pompier 



CommandantJ. Even (SRI Arlon)



PAUSE CAFE

15h15 à 15h45
je suis gendarme


Commandant Déom ( Gendarmerie 








Arlon)

15h45 à 16h15
je suis infirmier



D. Stuckens (CHR ST-Camille Namur)

16h15 à 16h45
je suis médecin



Dr. P. Neyrinckx (Camp Roi Albert 








Marche)

Bulletin d'inscription et tout autre renseignement : Mme Nicole Bellevaux au n° 0496/075.818 entre 9 h et 17 h du lundi au vendredi.
ANNONCES

99082
A VENDRE : app. échogr. gynécol. Aloka SSD 500 1991. Sondes ABD et VAG 150.000 Fb. Très bon état imprim. Sony et vidéo inclus. Tél. 02/374.22.55 soir.

99084
BRUXELLES : Centre de médecine spécialisée situé à 1080 Bruxelles (Square Machtens) recherche la collaboration d'un(e) PNEUMOLOGUE pour reprise du service. Envoyer CV à CARDIOASSISTANCE, rue du Saphir 33 à 1030 Bruxelles.

00001
BRUXELLES : Institut Médical Edith Cavell, rue Edith Cavell 32, 1180 Bruxelles (entité fusionnée comprenant le Centre Médical Europe Lambermont, la Clinique du Parc Léopold, l'Institut Médical Edith Cavell, la Nouvelle Clinique de la Basilique) recherche pour son département de soins intensifs (site Clinique du Parc Léopold) un médecin REANIMATEUR porteur du titre professionnel particulier en soins intensifs, poste à temps plein. Les C.V. détaillés seront adressés avant le 1er février 2000 à l'attention du Docteur J.-Cl. GOFFIN, Administrateur délégué de l'IMEC.

00002
BRUXELLES : Institut Médical Edith Cavell, rue Edith Cavell 32, 1180 Bruxelles (entité fusionnée comprenant l'Institut Médical Edith Cavell, le Centre Médical Europe Lambermont, la Nouvelle Clinique de la Basilique, la Clinique du Parc Léopold) recherche pour son département de médecine nucléaire dans le cadre de la création de l'unité de positrons (sites de la Clinique Edith Cavell et de la Clinique du Parc Léopold) un médecin ISOTOPISTE porteur du titre professionnel de spécialiste en médecine nucléaire ayant acquis une expérience clinique en tomographie à positrons, poste à temps plein. Entrée en fonction dans le courant du 3e trimestre 2000. Les C.V. détaillés seront adressés avant le 1er février 2000 à l'attention du Docteur J.-Cl. GOFFIN, Administrateur délégué de l'IMEC.

00003
BRUXELLES : Polyclinique très bien située à Forest cherche médecins spécialistes pour collaboration en OPHTALMOLOGIE et UROLOGIE. Pour candidature, tél. heures bureau au 02/376.23.67 (Mme Jughters).

00004
A VENDRE : Table bucky avec plateau flottant et générateur MPG 65 kw de marque G.E. - modèle 1995. Excellent état. Tél. : 02/556.50.12 - Fax : 02/556.50.15.

00005
FRANCE : Le Centre hospitalier de Figeac (260 lits dont 110 lits M.C.O., SMUR/Urgences, Scanner) recrute, MEDECIN ANESTHESISTE-REANIMATEUR, temps plein, par contrat ou nomination en qualité de praticien hospitalier à titre provisoire. Pour tous renseignements, contacter au n° 00.33.5.65.50.65.50 : ( Directeur des ressources humaines : M. ALLIBERT (ligne directe : 00.33.5.65.50.65.50 - fax : 00.33.5.65.34.79.77) ( Président de la C.M.E. : M. le Docteur LEJEUNE  ( Chef de Service : M. le Docteur BARDET, P.H. Anesthésiste-Réanimateur, ou écrire à monsieur le Directeur des Ressources Humaines, Centre Hospitalier, B.P. 207, 46106 FIGEAC CEDEX, France. Figeac est une agréable ville du Sud-Ouest de la France, sous-préfecture du département du Lot, située à 2 heures de Toulouse et à 1 heure de Cahors par la route.

00006
BRUXELLES : Suite à maladie, ophtalmo Ouest-Bruxelles cherche d'urgence  un ophtalmologue, de préférence bilingue, pour reprise cabinet. Tél. après 20 h au n° 0477384606.

00007
ENTRE CHARLEROI ET NAMUR : Urgent : Service A Hôpital Général cherche PSYCHIATRE, six à sept demi-jours par semaine. Tél. 0478/29.32.64.

00008
URGENT : A REMETTRE cabinet de RADIOLOGIE privé situé au sein d'un Centre médical à Molenbeek. Ecrire : Cabinet de Radiologie St Remi, Bd Léopold II 203, 1080 BRUXELLES.

00009
FRANCE : ORL, ancien chef de clinique, installé depuis 10 ans à Châteaubriant (Loire-Atlantique), cherche associé pour partager importante activité médico-chirurgicale. Le chiffre d’affaires du cabinet est de 1500 KF. L’activité chirurgicale est importante puisque sont réalisés 50000 K opératoires/an avec une chirurgie variée et polyvalente (chirurgie otologique, rhinologique, carcinologie ORL, thyroïde, tumeurs cutanées, etc.). L’activité chirurgicale est effectuée à la clinique sainte Marie qui dispose de 100 lits. Cette clinique détient le monopole de la chirurgie sur la région de Châteaubriant avec concession de service public dans le nouveau schéma d’organisation sanitaire défini par l’agence régionale d’hospitalisation des Pays de Loire. En plus de l’activité ORL, la chirurgie dans la clinique est assurée par 2 chirurgiens viscéraux : 2 urologues, 3 orthopédistes, 2 ophtalmologues et 4 anesthésistes. La clinique dispose d’un plateau technique permettant de réaliser l’ensemble de la chirurgie ORL et maxillo-faciale.  Châteaubriant est une ville d’un peu moins de 15000 habitants mais qui draine une population estimée par les services sanitaires entre 50000 et 60000 habitants. Elle est idéalement située à proximité de 3 pôles urbains (Rennes à 55 kms, Nantes à 65 kms et Angers à 80 kms). La côte maritime est à proximité puisqu’il faut 1 heure pour rejoindre La Baule, 1 heure ½  pour Saint-Malo et à peine 2 heures pour le golfe du Morbihan. Pour tous renseignements complémentaires : TEL : 00.33.2.40 28 09 22  (le soir après 20 heures ). E Mail :mlangeard @wanadoo.fr  
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