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L'AVENIR DE LA MEDECINE SPECIALISEE EN 2002

Ce texte constitue la base d'un exposé que le Dr Marc MOENS a présenté dans le cadre
du Symposium du Jubilé du 14.9.2002 a la St. Jozef Kliniek de Bornem.

Mesdames et Messieurs,
Chéres Consoceurs et Chers Confréres,

l. INTRODUCTION

Avant toutes choses, je tiens a féliciter la direction, le staff médical et les collegues de
l'association de généralistes Klein-Brabant a I'occasion de la célébration du 50°
anniversaire de la Sint-Jozefkliniek a Bornem et a remercier les organisateurs de m'avoir
invité comme orateur a votre symposium.

Esquisser l'avenir de la médecine spécialisée en ce début de nouveau millénaire n'est
certes pas chose aisée. Je ne me risquerai donc pas a lire dans une boule de cristal
scientifique que je devrais du reste consulter discipline par discipline. Par conséquent pas
un mot sur les perspectives high tech, sur l'ingénierie génétique ou sur les spéculations en
matiére de diagnostic moléculaire. Je me limiterai a un certain nombre de données
factuelles ayant un impact direct sur la situation professionnelle et sociale future des
médecins (spécialistes). D'une part, le hombre de médecins qui sera autorisé a travailler
dans la structure classique de I'INAMI et la situation budgétaire. D'autre part, les nouvelles
responsabilités imposées aux medecins a la suite de la réalisation progressive de I
"Agenda 2002 pour le changement dans les soins de santé" annoncé, le 11 septembre
2001, par le ministre Frank VANDENBROUCKE et la ministre de I'époque Magda
AELVOET.

Il PLANIFICATION DU NOMBRE DE MEDECINS
Avec ses 42.978 médecins pour une population de 10.279.000 habitants, la Belgique

détient, si I'on excepte I'ltalie, la densité de médecins la plus élevée du monde occidental :
42 médecins pour 10.000 habitants, soit 1 médecin pour 238 Belges (tableau 1).



TOTAL AVEC PRATIQUE SANS PRATIQUE

(1) CLINIQUE (2) CLINIQUE (1)
Généralistes 19.493 13.365 (3) 6.128
Spécialistes 20.056 18.008 2.048
Médecins spécialistes 3.429 3.429 0

en formation

42.978 34.802 8.176

Tableau 1

(1) Sont considérés comme étant sans pratique clinique :
- tous les médecins agés de plus de 75 ans
- les médecins du travail
- les médecins qui ne sont pas agréés par I'INAMI
(2) Sont considérés comme ayant une pratique clinique :
tous les autres médecins
(3) Dont 9.883 accrédités : ils effectuent 97 % des prestations de généralistes enregistrées par I'NAMI

Source : (1) (2) Service de I'Art de guérir, Ministere de la Santé publique; chiffres du 31.12.2001
(3) Groupe de direction de l'accréditation, INAMI

Tous les médecins n'exercent pas dans le cadre de la structure classique de I'INAMI. Le
ministere de la Santé publique classe ce groupe sous le dénominateur "sans pratique
clinique". Il s'agit arbitrairement de tous les médecins agés de plus de 75 ans, des
médecins du travail agréés et des médecins non agréés par I'INAMI.

6.128 généralistes sur un total de 19.493, soit 34 %, appartiennent a cette catégorie
contre 2.048 spécialistes sur les 20.056, soit 10 %. Des 13.365 généralistes ayant une
pratique, quelque 10.000 sont accrédités. lls réalisent + 97 % des prestations de
généralistes tarifées par I'NAMI.

Comme toujours, il convient d'utiliser ces chiffres avec la prudence qui s'impose, surtout
lorsqu'il s'agit de prévoir les besoins futurs des différentes disciplines.

Le phénomene de la féminisation de la profession médicale est également constamment
mis en avant (tableau 2).

Nombre total hommes femmes

absolu % absolu %
1950 8.685 - - - -
1960 11.730 - - - -
1970 14.887 13.585 91,3 1.294 8,7
1980 24.536 20.733 84,5 3.803 15,5
1990 34.275 26.484 77,3 7.791 22,7
2001 42.978 29.454 68,5 13.524 31,5
Source : Service de I'Art de guérir, ministére de la Santé publique Tableau 2

Jusqu'en 1970, moins de 10 % des médecins étaient des femmes. En 2001, prés de un
médecin sur trois est de sexe féminin.

Le hasard veut que 31,5 % est également le pourcentage de femmes généralistes : 6.135
sur 19.493.

Le nombre de femmes spécialistes agréées est sensiblement inférieur : 5.760 sur 20.056,
soit 28,7 % (tableau 3). Ventilée par discipline, cette proportion varie de 57,5 % en
dermato-vénérologie a 5,4 % en orthopédie. Aux cinq premiéres places, on retrouve
également les psychiatres (55,4 %), les anatomo-pathologistes (52,0 %), les
ophtalmologues (48,1 %) et les pédiatres (46,7 %). Les cinq spécialités ou la proportion de
femmes est la plus faible, sont I'orthopédie, I'urologie (6,0 %), la neurochirurgie (9,0), la
chirurgie (10 %) et — fait remarquable, également une discipline interne — la cardiologie
(14,7).



Classement Spécialité Nombre total % de
féminisation femmes

1 Dermato-vénérologie 631 57,5
2 Psychiatrie 529 55,4
3 Anatomie pathologique 250 52,0
4 Ophtalmologie 1.001 48,1
5 Pédiatrie 1.413 46,7
6 Neurologie 176 443
7 Médecine du travail 768 43,0
8 Radiothérapie 230 37,8
9 Médecine nucléaire 130 36,9
10 Biologie clinique 773 35,7
1M Médecine physique 440 34,8
12 Anesthésiologie 1.609 33,0
13 Gynécologie-obstétrique 1.303 31,2
14 Rhumatologie 246 30,9
15 ORL 590 28,1
16 Neuropsychiatrie 1.395 24,6
17 Pneumologie 313 211
18 Médecine interne 2.190 20,8
19 Radiodiagnostic 1.504 20,4
20 Gastro-entérologie 387 19,4
21 Chirurgie plastique 168 18,5
22 Stomatologie 327 16,5
23 Cardiologie 797 14,7
24 Chirurgie 1.536 10,0
25 Neurochirurgie 133 9,0
26 Urologie 348 6,0
27 Orthopédie 869 54

Total 20.056 28,7

Source : Service de I'Art de guérir, ministére de la Santé publique Tableau 3

Chez les médecins spécialistes en formation (tableau 4), ces mémes spécialisations se
retrouvent en queue de peloton en ce qui concerne le choix des jeunes femmes médecins,
méme si le taux de participation est sensiblement plus élevé et I'ordre est modifie comme
suit : urologie (11,1 %), neurochirurgie (15,6 %), orthopédie (17,1 %), cardiologie (26,1 %)
et chirurgie (27,7 %). Il convient de signaler un nouveau venu surprenant dans les cinq
premiers, a savoir les MACS en gynécologie-obstétrique avec 114 des 167 candidats-
spécialistes, soit 68,3 %.

Classement Spécialité Nombre total % de femmes

féminisation
1 Rhumatologie 11 81,8
2 Dermato-vénérologie 69 79,7
3 Pédiatrie 257 74,3
4 Gynécologie-obstétrique 167 68,3
5 Ophtalmologie 85 67,1
6 Radiothérapie 40 65,0
7 Médecine du travail 31 64,5
8 Biologie clinique 69 63,8
9 Anatomie pathologique 40 62,5




10 Médecine physique 72 61,1
11 Psychiatrie 281 60,1
12 Pneumologie 42 571
13 Médecine nucléaire 23 56,5
14 Stomatologie 23 52,2
15 ORL 84 51,2
16 Neurologie 88 47,7
17 Médecine interne 624 46,0
18 Anesthésiologie 514 42,8
19 Radiodiagnostic 186 40,9
20 Gastro-entérologie 40 37,5
21 Chirurgie plastique 33 30,3
22 Chirurgie 350 27,7
23 Cardiologie 88 26,1
24 Orthopédie 164 17,1
25 Neurochirurgie 45 15,6
26 Urologie 63 11,1

Total 3.489 47,5

Source : Service de I'Art de guérir, ministére de la Santé publique Tableau 4

Prés de la moitié des spécialistes (47,5 %) en formation sont des femmes. Il est donc grand temps
d'adapter la terminologie en néerlandais : remplacer "geneesheer-specialist" par "arts-specialist".

La planification de I'offre médicale a été arrétée par I'A.R. du 30.05.2002 publié au Moniteur belge
du 14 juin 2002 (tableau 5). Le nombre total de médecins pouvant fonctionner dans le cadre de la
structure de I'INAMI a été fixé, jusqu'en 2011, a un quota annuel de 700, réparti selon le role
linguistique entre 420 néerlandophones et 280 francophones. Les chiffres pour 2005 et 2006 ont
été portés a 700. Par mesure de précaution, I'A.R. fixe la répartition entre les généralistes (300) et
les spécialistes (400) uniquement jusqu'en 2006. S'il devait y avoir pénurie, elle concernerait
d'abord la population des généralistes.

Année Nombre de médecins Généralistes Spécialistes

Total N F Total N F Total N F

2004 700 420 280 300 180 120 400 240 160

2005 700 420 280 300 180 120 400 240 160

2006 700 420 280 300 180 120 400 240 160

2007 | 700 | 420 | 280 | (300) | (180) | (120) | (400) | (240) | (160)
2008 | 700 | 420 | 280 | (300) | (180) | (120) | (400) | (240) | (160)
2009 | 700 | 420 | 280 | (300) | (180) | (120) | (400) | (240) | (160)
2010 | 700 | 420 | 280 | (300) | (180) | (120) | (400) | (240) | (160)
2011 | 700 | 420 | 280 | (300) | (180) | (120) | (400) | (240) | (160)

(...) chiffres décidés par la Commission de planification du 21.12.2001, mais qui n'ont pas été retenus dans I'A.R.
Les chiffres en caractéeres gras sont une augmentation par rapport a I'A.R. initial du 07.11.2000 (M.B. du 08.12.2000)

Source: Moniteur belge du 14.06.2002 Tableau 5

L'A.R. du 30 mai 2002 a également fixé des quotas pour les différentes spécialités avec une
ventilation par réle linguistique (tableau 6). On n'a pas eu systématiquement recours a la clé de
répartition de 60 % pour les néerlandophones et 40 % pour les francophones. Pour chaque
discipline, il a été tenu compte des situations existantes, des besoins réels et de la féminisation. Le
modéle mathématique utilisé part du principe que les femmes médecins travaillent en moyenne 20
% de moins que leurs confréres. Il convient de remarquer que pour certaines "petites" spécialités,
le nombre de candidats autorisés sera inférieur aux possibilités de formation universitaire
(stomatologie, physiothérapie, radiothérapie, médecine nucléaire et anatomie pathologique).
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Septante des 400 places n'ont pas été attribuées pour remédier aux besoins et discussions
futures.

Les disciplines n'entrainant pas de dépenses INAMI, comme les médecins spécialistes en gestion
de données de santé, en médecine légale et en médecine du travail, ne sont pas intégrées dans le
contingent.

Total N F
Médecin spécialiste en
Anesthésie-réanimation 45 24 21
Chirurgie, orthopédie, 44 26 18
neurochirurgie, urologie, chirurgie
plastique
Neurologie 10 7 3
Psychiatrie 39 27 12
Gynécologie-obstétrique 15 8 7
Ophtalmologie 13 8 5
Oto-rhino-laryngologie 8 5 3
Stomatologie 4 2 2
Dermatologie 8 5 3
Médecine interne, cardiologie, 70 40 30
rhumatologie, gastro-entérologie,
pneumologie
Pédiatrie 22 12 10
Physiothérapie 6 3 3
Biologie clinique 11 8 3
Radiodiagnostic 22 12 10
Radiothérapie 5 3 2
Médecine nucléaire 4 2 2
Anatomie pathologique 4 2 2
TOTAL 330 194 136
P.S. 1. Ne sont pas intégrés dans le quota de I'AMI: le médecin spécialiste en :

- gestion de données de santé
- médecine légale
- médecine du travail
2. Les 70 spécialisations non attribuées sur le quota annuel de 400 constituent une réserve pour remédier aux besoins futurs.

Source: Moniteur belge du 14.06.2002 Tableau 6

L'introduction, en 1997, d'un examen d'entrée en Flandre avant la premiére année de médecine a
entrainé une baisse significative du nombre d'étudiants entamant des études de médecine. On est
passé de 1.160 en 1996 a 692 en 1997 et a 377 en 1998 (tableau 7).

En 1997, suite a des protestations, seule la moitié de I'examen avait été prise en considération, a
savoir le volet aptitude (capacité d'acquisition et de traitement de l'information). Depuis 1998, le
volet scientifique (connaissance et compréhension des sciences) compte également. Depuis lors,
le nombre de nouveaux candidats en Flandre est inférieur au nombre de 420 autorisé a partir de
2004 dans le cadre de I'INAMI.

Année Flandre Belgique Total % femmes
universitaire (1) francophone (2) (3) (4)
50-51 - - 1.192 10,8
60-61 - - 1.349 14,2
70-71 - - 3.182 25,0
80-81 - - 2.548 38,2
90-91 - - 2.193 55,8
91-92 - - 2.183 55,2
92-93 1.144 974 2.118 55,9
93-94 1.034 994 2.028 56,6



94-95 1.185 693 1.878 56,0

95-96 1.171 957 2.128 56,1
96-97 1.160 892 2.052 59,8
97-98 692 889 1.581 60,7
98-99 377 858 1.235 62,3
99-00 345 870 1.215 -
00-01 361 817 1.178 -
Tableau 7
Sources : (1) http://www.vlir.be

(2) http://www.cref.be
(3) Universitaire Stichting

(4) Compendium IBES Statistiques de la santé 2001

A l'exception d'un recul en 1994, le nombre de nouveaux étudiants francophones n'a pratiguement
pas varié durant cette période. Et rien n'a été organisé pour limiter le flux, de sorte que des
centaines d'étudiants candidats en médecine se retrouvent aujourd'hui dans une situation trés
regrettable. En effet, les "passerelles" promises vers d'autres études ou de nouvelles orientations
ont été insuffisamment développées.

M. SITUATIE BUDGETAIRE

Surtout le président du VLD, Karel DE GUCHT, excelle dans la stigmatisation des médecins pour
expliquer l'augmentation des dépenses de santé. Le fait qu'il impute principalement la faute aux
médecins et aux hdpitaux francophones ne constitue qu'une maigre consolation pour les confréres
flamands. L'explication de I'explosion des colts doit avant tout étre recherchée en dehors des
honoraires médicaux et du prix de la journée d'hospitalisation. Seulement 1,5 milliard des 100
milliards de FB d'augmentation du budget en 2000 et 2001 ont réellement été alloués aux
honoraires médicaux.

De 1990 a 2000, les dépenses totales pour les soins de santé ont connu une croissance annuelle
moyenne de 5,92 % (tableau 8). Plusieurs secteurs ayant une incidence financiére importante
dépassent de loin ce pourcentage, comme par exemple les fournitures pharmaceutiques (7,58 %),
les MRS/MRPA/centres de jours (13,51 %), les implants (10,33 %) et les hospitalisations de jour
(13,09 %).

Libellé (numéro d'ordre) Pourcent. d'augm. Dépenses Dépenses
annuel moyen 1990 2000

(en millions de BEF)

1. Soins de santé mentale (16) 190,30 4,7 2.927,0
2. Fonds spécial (19) 87,67 0,3 162,6
3. Hopital militaire — prix all-in (12) 29,28 11,6 162,9
4. Logopédie (20) 26,64 111,6 1.184,2
5. Tissus humains (31) 19,17 11,7 67,6
6. Rééducation fonction. et profess. (18) 17,31 1.822,6 8.994,5
7. MRS/MRPA/Centres de jours (15) 13,51 9.531,4 33.846,1
8. Hospitalisat. de jour hépital général (13) 13,09 2.606,4 9.025,0
9. Autres placements et frais de déplacement (22) 10,38 101,8 273,5
10. Implants (7) 10,33 3.621,1 9.675,9
11. Hon. praticiens de I'art infirmier (soins a domicile) (4) 8,96 9.951,0 21.535,8
12. Soins par bandagistes et orthop. (6) 8,54 1.978,9 4.490,9
13. Fournitures pharmaceutiques (3) 7,58 46.419,3 96.348,0
14. Soins par audiciens (9) 7,47 290,4 596,8
15. Dialyse (14) 6,08 787,.4 1.420,4
TOTAL DES SOINS DE SANTE 5,92 285.239,6 507.028,8



16. Honoraires des pratic. de I'art dentaire (2) 5,65 9.278,4 16.082,6

17. Régularisations + refacturation (23) 5,52 -1.114,6 -1.906,9
18. Prix de la journée d'entretien (11) 5,34 69.598,0 117.038,2
19. Centres médico-psychiatriques (21) 5,32 306,3 5141
20. Soins par kinésithérapeutes (5) 3,99 10.515,5 15.555,0
21. Honoraires médicaux (1) 3,44 118.783,1 166.557,0
22. Accouchements par accoucheuses (10) 1,88 186,9 225,2
23. Soins par opticiens (8) 1,35 265,2 303,1
Source : INAMI; calculs Dr M. MOENS Tableau 8

Les honoraires des médecins — qui représentent, en chiffres absolus, le poste le plus lourd
— n'occupent que la 21° place avec un pourcentage de croissance annuelle moyenne
modeste de 3,44 %.

lls recouvrent aussi bien les besoins en progression, la norme de croissance légale
autorisée, l'indexation, le nombre croissant de médecins dispensateurs de soins et la
cohorte de personnel de plus en plus nombreux rémunéré a partir de ces honoraires.

Aucun des sous-secteurs médicaux ne dépasse le pourcentage de croissance moyen des
soins de santé totaux (tableau 9). La discipline enregistrant "la plus forte" progression est
la chirurgie (5,68 %). Le score des actes dits intellectuels est trés faible tandis que la
biologie clinique connait un statu quo. Si I'on tient également compte du facteur inflation
(indice des prix a la consommation 12/1990 : 108,08 et 12/2000 : 131,59), les dépenses
ont a peine augmenté en termes réels et, pour la biologie clinique, elles ont baissé de + 20
% au cours de ces 11 années.

Libellé (numéro d'ordre) Pourcentage Dépenses Dépenses
d'augmentation 1990 2000
annuel moyen

TOTAL SOINS DE SANTE 5,92 285.239,6 507.028,8

1. Chirurgie (1.e) 5,68 14.815,0 25.743,8
2. Prestations spéciales (1.d) 4,61 23.454,2 36.808,5
3. Imagerie médicale (1.b) 4,46 18.187,1 28.145,3
TOTAL HONORAIRES MEDICAUX 3,44 118.783,1 166.557,0

4. Gynécologie (1.f) 3,03 1.679,7 2.263,6
5. Consultations et visites (1.c) 2,89 27.829,3 37.002,5
6. Surveillance (1.9) 2,73 5.318,6 6.960,9
7. Biologie clinique (1.a) 0,60 27.499,2 29.184,5

Source : INAMI; calculs Dr M. MOENS

Pourcentage 1990 2000
d'augmentation
annuel moyen

NOMBRE TOTAL DE MEDECINS 2,06 34.275 42.036
Source : ministére de la Santé publique : apercu de I'évolution du nombre de médecins jusqu'au 31.12.2000 Tableau 9

Depuis l'arrivée du ministre VANDENBROUCKE, les honoraires médicaux ont fait l'objet
d'économies tres importantes par le biais de toutes sortes de techniques. Réductions de
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prestations de la nomenclature (tableau 10.1), pratiqguement exclusivement dans la
médecine spécialisée; restrictions par des mécanismes de récupération en imagerie
médicale et en biologie clinique (tableau 10.2), systéme des clignotants et enfin retenues
sur l'indexation (tableau 10.3).

Montants en millions de BEF 2001 2002 2003
1. Economies via la nomenclature
» Economie « unique » en biologie clinique en 2000 (accord 1.200 1.200 1.200
CNMM 01.12.1999) perpétuée unilatéralement par F.
VANDENBROUCKE

* A.R. 08.12.2000 (M.B. 16.01.2001) (notamment cardio,
prestations spéciales)

- en vigueur au 01.03.2001 542 650 650
- en vigueur au 01.09.2001 203 609 609
+ A.R. 30.05.2001 (M.B. 01.06.2001 (notamment radiologie,
prestations urgentes) : en vigueur au 01.06.2001 651 1.116 1.116
* Points pas (encore) réalisés de I'accord CNMM du 18.12.2000 :
- pédiatrie (budget prévu 160) 121 0 0
- ophtalmologie (budget prévu 165) 124 0 0
- consultation oncologique multidisciplinaire (budget prévu 200) 200 150 0
- généralistes * service de garde
(budget prévu: 2001 : 60 60 0 0
2002 : 100 0 50 0
* visite multiple (budget prévu 65) 65 16 0

* Nouvelles économies CNMM 17.12.2001 : nomenclature
générale : en vigueur partiellement au 01.03.2002 et partiellement
au 01.09.2002 0 1.095 1.667
» Exécution décision gouvernementale 2001 : économie
supplémentaire

- radiologie : CNMM 17.12.2001, en vigueur au 01.03.2002 0 540 648
- biologie clinique via honoraires forfaitaires: CNMM 21.01.2002 0 514 0
» Transfert budget biologie clinique vers B7 0 107 ?
SOUS-TOTAL 3.166 6.047 5.890
Source : INAMI; calculs Dr M. MOENS Tableau 10.1

2001 2002 2003

2. Economies via remboursements
* Biologie clinique (art. 59 loi S.S.1.)

. 50% récupération dépassement 1999 + 2000 883 883 0

. 50% récupération dépassement 2001 0 1.353 1.353

. 50% récupération dépassement 2002 0 0 927
* Radiologie (art. 69 loi S.S.I.)

. 100% récupération dépassement 1999 + 2000 1.521 0 0

. 50% récupération dépassement 2001 0 1.328 1.328

. 50% récupération dépassement 2002 0 0 338
SOUS-TOTAL 2.404 3.564 3.946
Source : INAMI; calculs Dr M. MOENS Tableau 10.2
3. Economies via A.R. « Clignotants » du 05.10.1999 (M.B.
09.11.1999) en application de l'art. 51 de la loi S.S.1.
* Honoraires dialyse : néphrologues 203 0(?7) 0(?)
4. Report d'indexation du 01.01. au 30.06.2002 (A.R. 12.12.2001;
M.B. 28.12.2001) ou alternative
2,82 % d'indexation sur seulement 6 mois (ou alternative) 0 2.500 0
Source : INAMI; calculs Dr M. MOENS Tableau 10.3

Le systéme des clignotants a pour effet que, lorsque le budget risque d'étre dépassé, les
autorités peuvent imposer d'office une réduction tarifaire. La dialyse a ainsi été touchée
par une restriction de 15 % du 01.09 au 31.12.2001. Grace a une action de gréve des
spécialistes hospitaliers et bien que les clignotants se soient allumés dans d'autres
secteurs médicaux, aucune autre économie n'a été imposée aux médecins a l'aide de ce
systéme. Naturellement, le ministre tenait en réserve d'autres mesures d'économies — qu'il
avait lui-méme définies dans la loi.

Entre-temps, nous connaissons le montant des économies pour 2001 : 5.773 millions de
BEF (tableau 10.4). Pour 2002, les économies imposées aux medecins sont estimées a
12,1 milliards de BEF. Et pour 2003, quelque 10 milliards de BEF d'économies sont déja
prévues. Etant donné que, dans la nouvelle terminologie, il ne s'agit "que" d'un quart de
milliard d'euros, le ministre du Budget jugera probablement que ce n'est qu'un détail.
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2001 2002 2003

(Montants en millions de BEF)

1. Via la nomenclature 3.166 6.047 5.890
2. Via les remboursements 2.404 3.564 3.946
3. Via les "clignotants" 203 ? ?
4. Via l'indexation 0 2.500 ?
TOTAL 5.773 12.111 9.836
Source : INAMI; calculs du Dr M. MOENS Tableau 10.4

Au début des discussions concernant le budget des soins de santé 2003, on part de l'idée qu'en
2002, le budget fixé au niveau politique a 580,1 milliards de BEF sera dépassé de 7,2 milliards de
BEF dans la mesure ou les estimations techniques tablent sur 587,3 milliards (tableau 11).

I GLOBAL (montants en milliards de BEF)

2002
Objectif budgétaire (politique) : 580,1
Estimation technique (besoms) 587,3
Dépassement : 7,2
2003
Montant de la norme (art. 40 loi S.S.1.) : 600,3
Estimation technique (besoms) 620,1 (*)
Différence : 19,8 (%)
Hors indexation; en prix 2002
Source INAMI; note C.S.S. n° 2002/221 du 2.9.2002 Tableau 11

A l'automne 2001, les dispensateurs de soins avaient réclamé un budget de 600 milliards de BEF
pour l'exercice budgétaire 2002. C'était une estimation réaliste : en additionnant l'estimation
technique actuelle 2002 (587,3) et les économies dans le secteur des honoraires médicaux (12,1),
on obtient un montant de cet ordre de grandeur. Une autre économie trés importante a visé les
kinésithérapeutes.

Des secteurs employant principalement des salariés ont, comme par miracle, pratiquement été
épargnés par les économies importantes.

Pour pouvoir répondre aux besoins 2003 selon les estimations techniques de [I'INAMI, il
conviendrait d'ajouter prés de 20 milliards de BEF a la norme fixée par la loi, indexation non
comprise (a 1,37 %, cela équivaut a 8,2 milliards de BEF) et indépendamment des nouvelles
initiatives en 2003 et de la poursuite des initiatives lancées en 2002 (estimation groupée de 20
milliards de BEF) ou un total général de + 648,5 milliards de BEF.

En ce qui concerne les honoraires médicaux (tableau 12), on s'attend a une augmentation des
besoins de 8,6 milliards de BEF. Par rapport a l'objectif budgétaire 2002, c'est 11,8 milliards de
BEF de plus, indexation non comprise.

Il. HONORAIRES MEDICAUX (montants en milliards de BEF)

2002

Objectif budgétaire (politique) : 180,1
Estimation technique (besoms) 183,3
Dépassement : 3,2

(dont £ 1,8 en biologie clinique
+ 0,7 en imagerie médicale
+ 0,7 en prestations spéciales et en chirurgie)

2003
Estimation technique (besoins) : 191,9 (%)
Différence : 8,6 (**)
Hors indexation; en prix 2002
sans nouvelles initiatives
Source INAMI, note C.S.S. n° 2002/221 du 2.9.2002 Tableau 12




Le financement des hdpitaux est confronté a un sous-financement structurel estimé a 17
milliards de BEF. Ce qui ne peut pas étre financé a partir du prix de la journée
d'hospitalisation, le gestionnaire de I'ndpital le récupére sur les honoraires médicaux. Une
réduction des honoraires associée a une cession d'honoraires a I'hdpital inchangée
signifie une restriction exponentielle pour les médecins.

La nouvelle technique de financement applicable aux hoépitaux a partir du 1°" juillet 2002
est source de nombreuses incertitudes pour les dirigeants des hépitaux. Certains hopitaux
seront gagnants, d'autres seront perdants.

Les économies draconiennes appliquées aux disciplines médico-techniques signifient la
disparition des éventuels boni que les hopitaux en retiraient jusqu'a présent pour garder en
équilibre d'autres services ou fonctions déficitaires.

Autrement dit, la tache restera ardue au niveau budgétaire.
Iv. RESPONSABILITES

Un projet de loi renforgant la responsabilité individuelle des dispensateurs est
actuellement en cours d'élaboration. Il vise en principe toutes les catégories de
dispensateurs mais les médecins, tant les généralistes que les spécialistes, sont les
premiers concernés.

Il est assez étonnant de constater que les actuels projets de loi ne touchent pas les
gestionnaires d'hépitaux. Dans le meilleur des mondes, le gestionnaire de I'hdpital
n'inciterait pas, directement ou indirectement, les médecins a augmenter la consommation
des prestations médico-techniques. Et dans ce monde idéal, les médecins n'effectueraient
jamais d'examens inappropriés. Malheureusement, nous ne vivons pas dans un monde
idéal, mais bien dans une société juridisée ou tout est a ce point surréglementé que
I'arbitraire n'est pas loin.

Si le législateur estime qu'un crescendo est nécessaire dans le monitoring, la surveillance
et les sanctions des meédecins, ces derniers sont d'avis que ces mémes mesures
s'imposent a I'égard des gestionnaires d'hopitaux. Dans la version actuelle du projet, la
responsabilisation Iégale se limite au sens strict de "remboursement par les médecins des
montants versés a tort par I'AMI".

Dans le contexte de la consommation de médicaments, des entretiens sont menés pour
ne plus fonder le remboursement des médicaments du chapitre IV (la catégorie Bf) sur des
criteres strictement économiques mais sur des criteres médicaux. Le remboursement
initialement prévu des montants pour d'éventuelles médications prescrites non conformes
a été supprimé du projet pour étre remplacé par d'autres mesures. Les contréles effectués
a posteriori par sondage seront remplacés par un examen ciblé des "outliers" dans le profil
de prescription de la médication spécifique pour lequel aucune justification ne peut étre
donnée.

Ces modifications n'ont pu étre obtenues que gréce a une opposition résolue de notre
groupe contre les idées initiales qui auraient pu déboucher sur une terreur aveugle. Les
débats ne sont pas encore cloturés. Entre autres choses, il faut encore se pencher sur la
protection de la vie privée des patients et des médecins.

La "Loi portant des mesures en matiére de soins de santé" a été publiée cette semaine
(10.09.2002). Dans ce cadre également, les responsabilités sont renforcées, par exemple
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au chapitre Ill de la Loi, avec l'introduction des montants de référence pour 14 prestations
ou diagnostics chirurgicaux et 12 de médecine interne. A cette occasion, on a recours au
systéme des APR-DRG (All Patients Refined Diagnosis Related Groups).

APR-DRG chirurgicaux : n° et libellé

73 Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie,

97 Adenoidectomie et amygdalectomie,

179  Ligature de veine et stripping,

225  Appendicectomie,

228  Cures de hernie inguinale et crurale,

263  Cholécystectomie laparoscopique,

302 Interventions majeures articulation, rattachement membres des extrémités inférieures sans trauma, si le code de nomenclature
289085 - Arthroplastie de la hanche avec prothése totale (cotyle et téte fémorale) a été attesté,

302 Interventions majeures articulation, rattachement membres des extrémités inférieurs sans trauma, si le code de nomenclature
290286 - Arthroplastie fémoro-tibiale avec prothése articulée a été attestée,

313  Interventions des membres inférieures et genoux excepté pied, si le code nomenclature 300344 - Arthroscopies thérapeutiques
(menisectomie partielle ou totale) a été attesté,

318  Enlévement matériel de fixation interne,

482  Prostatectomie transuretrale,

513 Interventions sur utérus/annexes, pour carcinome in situ et affections benignes, si le code de nomenclature 431281 -
Hystérectomie totale, par voie abdominale a été attesté,

513  Interventions sur utérus/annexes pour carcinome in situ et affections benignes, si le code de nomenclature 431325 -
Hystérectomie totale, par voie vaginale a été attesté,

516 Ligature tubaire par voie laparoscopie,

540  Cesarienne en

560  Accouchement par voie vaginale;

APR-DRG DE MEDECINE INTERNE : n° et libellé

45 Accident vasculaire cérébral avec infarctus,
46 Accident vasculaire cérébral non spécifique avec occlusion précérébrale sans infarctus,
47 Accident ischémique transitoire,

134  Embolie pulmonaire,

136  Affections malignes du systéme respiratoire,

139 Pneumonie simple,

190  Affections circulatoires avec infarctus,

202  Angine de poitrine,

204  Syncope et collapsus,

244 Diverticulité et diverticulose,

464 Lithiases urinaires, avec lithotripsie par ultrasons en
465 Lithiases urinaires, sans lithotripsie par ultrasons.

En cas de dépense supérieure au montant de la norme de référence, I'népital devra
rembourser. Il s'agit grosso modo de tous les frais résultant d'une intervention chirurgicale.
Le montant du prix de la journée d'hospitalisation et la partie forfaitaire des honoraires de
biologie clinique et d'imagerie médicale ne sont pas concernés. En cas de dépense
supérieure au montant de la norme de référence a I'occasion de la pose d'un diagnostic en
meédecine interne, I'hépital ne sera que cloué publiquement au pilori.

Le calcul du remboursement en cas de dépassement du montant de référence promet
d'étre une tache délicate et ardue, et ce tant entre la direction et le Conseil médical que
pour les différentes spécialités entre elles.

Au cas ou le Conseil médical ne trouve pas d'accord avec le gestionnaire, celui-ci est alors
autorisé, en vertu de l'article 137 complété de la loi sur les hopitaux, a récupérer 75 % du
montant chez les médecins.

Des situations particulierement inéquitables peuvent en résulter : si un médecin conserve
par exemple 25 % des honoraires et en céde 75 % a I'hdpital, I'hdpital peut en théorie
imputer 75 % du dépassement au médecin. La position de départ des hopitaux était que
les médecins devaient toujours rembourser 100 % du montant car, selon les
gestionnaires, ils sont a I'origine des examens, des interventions et des frais de personnel
y afférents.

Il est clair que les autorités comptent sur l'effet dissuasif de ce systéme draconien. Les
hépitaux flamands pensent peut-étre que seuls les hépitaux wallons et bruxellois seront
concernés par ces récupérations. L'avenir nous le dira, mais il est certain que ceux qui
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réalisent un enregistrement parfait et le plus acceptable possible dans le systéme des
APR-DRG fera moins I'objet de récupérations. Tout dépend d'un bon enregistrement par
les hépitaux et d'un contrdle correct de celui-ci par les autorités.

Un minuscule article 48 de cette loi prévoit qu'a partir du 22 février 2004, les médecins
hospitaliers ne devraient plus pouvoir demander de suppléments d'honoraires. A moins
que le gestionnaire de I'népital ne prenne linitiative d'élaborer un réglement a ce sujet
avec le Conseil médical. Les tarifs maximums autorisés qui peuvent étre facturés et qui
doivent figurer dans ce réglement, doivent étre communiqués aux instances compétentes,
a savoir au Service des Soins de santé de I'INAMI et a la Commission nationale paritaire
médecins-hopitaux du ministére de la Santé publique.

V. CONCLUSION
L'avenir suscite surtout des questions.

La technologie médicale est illimitée, tant pour les maladies internes avec surtout I'accent
sur les implications futures de la génétique, que pour les disciplines chirurgicales, avec
des applications de la robotique, de l'implantologie, de la biomécanique appliquée, etc.

Nous devons veiller a ce que le super ou I'hyperspécialiste ne devienne pas un
supertechnicien. Une large base médicale reste indispensable et une relation médecin-
patient humaine et holistique doit rester le point de départ.

Tout ne doit pas étre précisé en détail dans la loi. Par contre, la société doit définir des
lignes éthiques par la voie du débat parlementaire et surtout en consultant largement
toutes les parties prenantes.

Si le législateur veut imposer des restrictions budgétaires, il ne peut pas en rejeter la
responsabilité sur les médecins. Il est du devoir de chaque médecin d'utiliser les rares
moyens disponibles de la fagon la plus adéquate possible. L'élimination des éventuels
abus existants ne dégagera jamais suffisamment de moyens pour financer les possibilités
et les besoins croissants.

Nous ne pouvons accepter que le médecin généraliste se voit attribuer une fonction de
gardien et soit rabaissé au réle d'auteur et de notaire des listes d'attente de patients.

Il revient au monde politique de déterminer ce qu'il pense que la société veut et peut
financer. Malheureusement, les concitoyens siégeant au Parlement sont généralement en
bonne santé et ont toujours d'autres priorités. De ce fait, on risque de voir apparaitre des
solutions de facilité comme ['imposition de limites d'adge au-dela desquelles certains
traitements ou examens ne pourront plus étre entrepris. Les exemples sont nombreux au
sein de I'Union européenne. Jusqu'a présent, le citoyen belge avait été épargné.

Un peu partout dans le monde industrialisé, les économistes de la santé tentent de trouver
des systéme de financement plus adaptés et plus efficaces pour les soins de santé. Les
bibliothéques regorgent d'ouvrages sur ce théme. Aucun systéme n'est parfait mais ce qui
est différent n'est pas forcément meilleur.

De plus en plus, les médecins, principalement les jeunes, expriment le désir de devenir

salariés. Pour la jeune génération de spécialistes, I'Arrété royal "COLLA" du 30/04/1999
(M.B. du 29/05/1999) leur a montré la voie.
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Des calculs réalisés par I'ABSyM ont montré que le budget des honoraires médicaux
devrait alors augmenter d'au moins 70 %. La ministre socialiste de I'époque des Affaires
sociales, Magda DE GALAN, avait opposé un refus catégorique.

En dépit de toutes ces difficultés, j'entrevois surtout des défis et des possibilités.

Les frustrations et la démotivation sont trés présentes et sont grossies dans la presse.
Nombreux sont ceux qui font preuve de nombrilisme, qui se retirent dans leur petit monde
et pensent que cela durera encore durant leur temps.

Nous ne pouvons pas tomber dans le piége tendu volontiers par certains et qui constitue a
dresser les médecins généralistes contre les médecins spécialistes et a opposer les
spécialistes réalisant principalement des "actes intellectuels" a ceux qui gagnent I' "argent
facile" en effectuant des prestations médico-techniques.

Apportons notre concours a I'amélioration de notre systéme — qui n'est certes pas idéal
mais est tout a fait convenable — garantissant a quelque 10.280.000 Belges des soins de
santé qui résistent a I'épreuve internationale, et honorant correctement les 285.000
personnes actives dans les soins de santé, soit 6,5 % de la population active belge,
chacun selon sa formation, ses efforts et ses responsabilités.

Pour tous les médecins, il est primordial de revaloriser les prestations intellectuels, sans
pour autant dévaloriser ou rendre impossible les actes techniques

Je vous remercie pour votre attention.
Dr M. MOENS,

Secrétaire général du GBS,
Vice-président de 'ABSyM

REMARQUES SUITE A L'INTERVENTION EN COMMISSION DU §ENAT
SUR LA "PENURIE DE CERTAINES CATEGORIES DE MEDECINS SPECIALISTES"
DE Mme MIA DE SCHAMPHELAERE (CD&V) (séance du 4.7.2002)

Demande d'explications a la ministre de la Protection de la consommation, de la Santé publique et de
I'Environnement sur «la pénurie de certaines catégories de médecins spécialistes» (n°2-830)

Mme Mia De Schamphelaere (CD&V). - Des études de besoins de la Commission de planification montrent
que pour la période 2000-2020, la demande de médecins spécialistes va augmenter de 12,5% et ce, en
raison de la croissance démographique et de la multiplication des nouvelles pathologies et des
hospitalisations. Durant la période 1980-1998, cette augmentation a atteint 356%. De plus, la féminisation de
la profession, I'évolution des mentalités chez les jeunes médecins et le vieillissement du corps médical
entrainent une réduction de la durée et de la force de travail. Le nombre de candidats spécialistes devra
donc augmenter pour faire face a I'accroissement des besoins en matiere de soins.

Par ailleurs, les lacunes de la nomenclature des spécialisations qui comportent de nombreuses prestations
intellectuelles, comme les consultations ou les visites, et peu d'actes techniques, comme la biologie clinique
ou la radiologie, font que nombre de candidats spécialistes commencent a délaisser ces orientations et que
la pénurie menace. Cela concerne essentiellement la pédiatrie, la psychiatrie, la rhumatologie et la gériatrie.
« Kind en Gezin » craint également de manquer rapidement de médecins. Cette organisation dispose a
I'heure actuelle de 330 médecins permanents qui assurent 471.000 consultations par an. En Wallonie, la
situation a d'ores et déja dégénéré et un préavis de gréve a été déposé pour le 1% juillet. Nous devons agir si
nous voulons éviter cette situation en Flandre.

Le gouvernement compte-t-il adapter a la hausse le quota de médecins ? Prévoit-il un quota différencié ? Le
moment ou I'on décide du quota a son importance car si I'on fixe aujourd’hui le nombre de médecins pour
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2011, cela aura des conséquences directes pour I'épreuve d'admission de I'an prochain. Cette période n'est-
elle pas trop longue pour réagir adéquatement a d'éventuelles pénuries ?

Le Dr Jan REMANS (VLD) a présenté en détail et défendu notre position en séance de la
Commission du Sénat (cf. page 15). Bien que la ministre de la Santé publique, Mme M. AEL OET,
ait encore évité la problématique sous-jacente ainsi exposée, elle a clairement indiqué que notre
pays n'est en aucune facon confrontée a une pénurie de médecins, et certainement pas a une
pénurie de spécialistes. Nous reproduisons ci-aprés l'intervention de la ministre de I'époque :

Mme Magda Aelvoet, ministre de la Protection de la consommation, de la Santé publique et de
I'Environnement. - Je ne m'étais pas attendue aux questions de M. Remans. Je ne puis donc pas lui fournir
une réponse documentée.

Mme De Schamphelaere a demandeé si le gouvernement maintiendrait son systéme de quotas. Il n'a pas fixé
ses chiffres a I'aveuglette. On a connu une baisse, puis une hausse.

L'arrété royal publié au Moniteur belge du 14 juin 2002, fixe, jusqu'a I'année 2011, le nombre de médecins
autorisés a poursuivre une formation de spécialiste ou de généraliste a 700 : 420 pour la Communauté
flamande et 280 pour la Communauté francaise. Il fixe également leur répartition en fonction des
spécialisations pour les années 2004, 2005 et 2006. Si nous n'‘avons fixé aucune clé de répartition pour les
années suivantes, c'est pour tenir compte de I'évolution.

Ces chiffres sont basés sur un avis de la commission de planification qui dispose d'une documentation
détaillée. Mme De Schamphelaere doit pourtant savoir que beaucoup d'interprétations d'études des besoins
sont contestées. Par ailleurs, il est prématuré d'extrapoler le nombre d'hospitalisations futures en se basant
sur des chiffres du passé.

Une pénurie éventuelle dans un secteur déterminé ne peut étre un signal suffisant pour adapter le quota. Ce
serait naif. On risquerait ainsi d'accroitre encore le nombre - déja excédentaire - de spécialistes des
disciplines les plus attirantes.

Certaines disciplines n'ont plus la cote, notamment en raison d'une rétribution insuffisante des « actes
intellectuels ». J'ai plusieurs fois abordé ce probléeme avec M. Vandenbroucke et la commission médico-
mutualiste vient d'adopter certaines mesures correctrices.

L'an dernier, nous avons créé la base légale permettant de décontingenter certaines disciplines confrontées
a une pénurie manifeste. L'arrété royal précité fait ainsi une exception pour la psychiatrie infanto-juvénile, a
concurrence de 20 candidats par an jusqu'a I'année 2010. Les spécialistes en médecine médico-légale, en
meédecine du travail et en gestion des données de santé ne sont pas non plus concernés par le quota.

Quant a la question d'un quota différencié pour des disciplines confrontées a une réelle pénurie, la réponse
est positive si des probléemes se posent.

Cependant, ces corrections doivent rester le plus limitées possible, sinon on risque de ne plus avoir
suffisamment de candidats pour absorber les changements éventuels ultérieurs.

Je voudrais m'arréter un instant sur les mécanismes de dérégulation sous-jacents. Mme De Schamphelaere
dit elle-méme que certaines disciplines ont moins la cote a cause des mécanismes de financement de la
nomenclature. N'est-il pas temps de créer des mécanismes de financement complémentaires pour corriger
cela ? On ressent de plus en plus la nécessité d'une approche multidisciplinaire, une organisation de la
pratique, d'une disponibilité organisée, d'une concertation et d'une « peer review ». Mais tout cela doit étre
lié a une rémunération. Des incitants financiers et des systemes de rémunération qui ne mettent I'accent que
sur la médecine de prestation donneront lieu a de nouveaux dérapages. Les mécanismes de financement
supplémentaires profitent surtout aux jeunes médecins qui veulent une meilleure qualité de vie.

Dans ce sens, le quota est pour l'instant un bon instrument. Nous I'appliquons de maniére souple, par blocs
de trois ans.

Par ailleurs, nous disposons enfin d'un cadastre des professions médicales, auquel certains syndicats de
médecins se sont longtemps opposés, l'interprétant comme un contrble de leurs revenus, alors que nous
voulons seulement dresser une carte du temps consacré aux soins de santé et autres.

Je suis aussi d'avis que notre pays ne souffre pas d'une pénurie de médecins et encore moins de
spécialistes. Il y a bien sdr des écarts régionaux, que prend en considération le systéeme de quotas. On veut
qu'a terme, il y ait, a population égale, un méme nombre de médecins. Nous ne voulons pas provoquer une
crise en adop