Budget 2022 - Proposition du Comité de |I’Assurance

Synthese

- 2022 sera une année charniére pour 'élaboration d'un plan d'action pour les années
suivantes sur différents leviers transversaux qui améliorent le systeme de santé, a savoir
: le dossier patient électronique partagé de maniére sécurisée, |'adaptation des
modeéles de financement et ['amélioration de l'accés financier en améliorant la
sécurité tarifaire et en réduisant les tickets modérateurs. Le Comité des assurances
demande fermement au Conseil général de s'engager fermement dans l'introduction
du dossier patient électronique partagé de facon sécurisé avec un financement en
2022 en dehors du budget de la santé en raison de la nature et du coit du projet.

- Depuis quelques années le Comité de ’assurance s’efforce d’élaborer une proposition de
budget des soins de santé fondée sur une vision a long terme. Depuis mars 2021, les
prestataires de soins, les organismes assureurs, UINAMI, un comité scientifique et une
délégation de la cellule politique du ministre F. Vandenbroucke, ministre des Affaires sociales
et de la Santé publique, s’y attaquent avec un projet de réforme du processus budgétaire.
Depuis plusieurs années, le Comité de l’assurance a souhaité mettre laccent sur une
collaboration efficace entre les prestataires de soins afin que la politique de santé soit
alignée sur les besoins réels de la population. Avec la proposition de budget pour 2022, le
Comité de ’assurance souhaite concrétiser cette vision a long terme et s’en servir comme
base pour un futur systéme de soins de santé fondé sur une vision large de la santé.

- L'accord de coalition du 29 septembre 2020 prévoit une norme de croissance de 2,5 % pour
les soins de santé a partir de 2022. Cette trajectoire de croissance devrait permettre
d'atteindre les objectifs en matiére de soins de santé et de mettre en ceuvre des réformes.
Le Comité de ’assurance s'engage dans ce projet. Un rapport intermédiaire a été remis a la
fin du mois de juillet 2021. Au sein du Comité de [’assurance les travaux se poursuivent sur
un rapport final qui affinera et finalisera le rapport intermédiaire. Ce rapport final
devrait servir de base a un budget des soins de santé plus transparent et a une politique
de santé élaborée en collaboration avec un grand nombre d'acteurs sur la base d'une
coordination de valeurs et d'objectifs communs.

- Dans un souci de continuité, le comité de l’assurance soutient la poursuite des grands
chantiers en cours (révision de la nomenclature, réforme du financement hospitalier y
compris la question des rétrocessions, l’implémentation et le fonctionnement des réseaux
hospitaliers, la maitrise du budget des médicaments et la nouvelle convention avec les
réseaux de santé mentale). Ces projets devraient également conduire a une accessibilité
financiére supplémentaire pour le patient.

La proposition budgétaire 2022 prévoit le financement de mesures «objectifs de soins de
santé» sur base de la marge budgétaire ainsi que les moyens dégagés par des projets
«appropriate care». La priorisation des initiatives se fait sur la base de critéres qui
permettent d'améliorer au maximum la santé publique. Un modele d’incitant doit encore
étre développé.




Introduction

La pandémie de Covid-19 a montré la résilience du systeme de santé belge. Les prestataires de soins
ont fourni un effort énorme pour répondre a une augmentation considérable de la demande de soins,
a la difficile continuité des soins dans les cas non urgents, au traitement des complications dues a
des soins tardifs, a davantage de soins a domicile, a davantage d'actions préventives pour éviter
autant que possible les complications, a la recherche d'une méthode de traitement adéquat pour les
patients atteints de Covid-19 etc. ...

La pandémie de Covid-19 a également mis en lumiére la vulnérabilité du systéme de santé pour
s’adapter de maniére flexible aux fluctuations brusques de la demande, une baisse soudaine de
U’activité compromettant le financement des hopitaux et des médecins et une augmentation soudaine
entrainant des problémes de capacité. Cette crise souligne a quel point, entre autre en cas de
pandémie, [’accés aux soins de santé a tous constitue un véritable défi avec un impact sociétal
majeur. Elle a non seulement exacerbé les inégalités d’accés aux soins de santé mais également les
inégalités numériques, socioéconomiques et celles liées au logement, qui toutes influent sur la santé.
« Les personnes pauvres, celles qui vivent dans des quartiers défavorisés et les minorités ethniques
ont été touchés de facon disproportionnée»'.

Nous pouvons tirer deux lecons importantes de cette crise sanitaire. Tout d’abord, elle a mis en
évidence la nécessité de la collaboration et de la multidisciplinarité pertinente pour répondre
rapidement aux problémes multiples qui sont apparus. Ensuite, cette crise a aussi mis en exergue la
fragilité des soins de santé essentiellement financée a l’acte en provoquant une crise de liquidité a
court terme suite a la chute brutale de U'activité due a ’annulation ou au report massif des soins
parfois essentiels. A |’échelle mondiale, la pandémie de Covid-19 est un catalyseur pour ’adaptation
rapide des systémes de santé, notamment par la mise en évidence de la nécessité accrue de
poursuivre des objectifs communs dans le domaine des soins de santé, le besoin d’analyses
comparatives des situations au niveau international ou encore de l'apprentissage de la collaboration,
etc...

Cette crise sanitaire nous rappelle que la santé est un "bien commun”, vital au bon fonctionnement
de notre société. Le concept de “santé dans toutes les politiques” est d'autant plus pertinent : il doit
figurer a l'ordre du jour de tous les domaines politiques et doit étre considéré comme une
responsabilité partagée de l'autorité, de lindividu, de son milieu de vie et de sa situation sociale
dans une approche solidaire et durable. Car il ne s'agit pas uniquement d'investir dans les soins de
santé ! Il s’agit également de bien-étre, d’autonomisation, de résilience, de participation et de sens.

1. Un nouveau cadre et une nouvelle approche budgétaire pour
2022

Le Comité de ’assurance est amené a formuler une proposition de budget 2022 des soins de santé
dans un cadre budgétaire innovant.

La norme relevée a 2,5%

Ainsi, le gouvernement a fixé la norme de croissance légale de l’objectif budgétaire des soins de
santé a 2,5% a partir de 2022 et pour les années suivantes. L’accord de gouvernement stipule que

' “The poor, those living in deprived areas and ethnic minorities have also been disproportionally affected”,
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«cette norme de croissance sera non seulement affectée pour financer l'effet de volume dans la
demande mais devra aussi permettre de nouvelles initiatives de soins qui contribueront a la
réalisation des objectifs de santé qui ont été fixés et a et a la réduction de la facture du
patient.» Cette politique de santé ambitieuse ne sera pas possible sans le soutien des acteurs de
santé, sans leur implication dans l'identification des besoins, la co-création de réponses appropriées
et leur mise en ceuvre sur le terrain.

L’intégration des objectifs de soins de santé

Par ailleurs, dans sa proposition de budget au Conseil général du 19 octobre 2020, la délégation
gouvernementale a rejoint le Comité de I’assurance dans sa volonté d’adapter le cadre budgétaire
de l’assurance maladie «pour permettre a la concertation de s’inscrire dans une perspective
pluriannuelle prévisible, encourager le décloisonnement et soutenir la mise en ceuvre des
réformes nécessaires en lien avec des objectifs de soins de santé prioritaires». La note au Conseil
général précise également que «Dans ce cadre, le Ministre des Affaires sociales et de la santé
travaillera, en concertation avec le Comité de [’assurance, a [’élaboration d’une méthodologie
concréte pour intégrer les objectifs de santé dans les choix en assurance maladie. En particulier,
dés 2022, la procédure budgétaire prévoira que des moyens sont alloués aux objectifs de
santé». Enfin, le gouvernement a approuvé la proposition du Comité de ’assurance de « mettre en
place au niveau de I’INAMI et en concertation avec les différentes commissions de conventions et les
autres organes compétents, une Task Force chargée d’'élaborer un plan de soins efficaces
(réduction des variations de la pratique médicale, prescription rationnelle, etc.) avec l’objectif de
geénérer des gains d’efficience en 2022 sur une base structurelle».

Les décisions du Conseil général du 19 octobre 2020 se sont concrétisées par la mise en place le 1er
mars 2021 d’un groupe de pilotage et de trois task forces dans le but de mettre au point une méthode
qui intégre des objectifs de soins pour orienter les choix de |’assurance maladie en combinaison avec
un cadre budgétaire pluriannuel dynamique et une approche centrée sur «|’appropriate care». Ces
travaux ont débouché sur un rapport intermédiaire remis le 14 juillet 2020. Le Comité de ’assurance
tient a remercier UINAMI et les nombreux experts qui se sont investis pendant plusieurs mois pour
examiner et prioriser - sur base d’une méthodologie innovante soutenue par une application
numérique - plus de 300 propositions qui ont été soumises de la part des commissions d’accords et
de conventions mais aussi du monde académique, des instituts de recherche et des entreprises et des
patients. Ce rapport trés riche témoigne de la détermination du secteur des soins de moderniser le
processus de décision selon une approche intégrée, collaborative et multidisciplinaire dans le but de
développer une vision stratégique a moyen terme pour ’assurance maladie sur base d’objectifs de
soins de santé prioritaires afin que la politique de santé soit plus en phase avec les besoins réels de
la population. Le principal avantage du processus est d’avoir intégré les objectifs du « quintuple
aim » et de mieux prendre en compte ainsi les nombreux défis qui se présentent dans le systeme de
santé. Les orientations politiques sont ainsi rendues plus lisibles pour I’ensemble des acteurs tout en
les encourageant a prendre leurs responsabilité.

Il ne s’agit que d’un rapport intermédiaire. Ce rapport est un point de départ trés important pour la
proposition de budget 2022, mais il n’est pas le seul élément qui sert de base a son élaboration.

Les objectifs de soins de santé

Si, a l'avenir, nous voulons une politique de santé cohérente et bien coordonnée au profit de la
population et du patient, un cadre général avec des objectifs de santé globaux doit étre élaboré
conjointement par le gouvernement fédéral et les autorités des communautés et des régions, et et
formuler des objectifs de soins de santé dans le domaine de la politique des soins de santé (INAMI).
Ceux-ci contribuent a la réalisation des objectifs de santé globaux.



Les objectifs de santé s'inscrivent dans le cadre d'une politique de santé plus globale qui vise
’ensemble des politiques menées (« Health in all policies »). Les objectifs de soins de santé sont des
objectifs spécifiques, mesurables, partagés et réalistes (cf. le principe SMART) permettant
d'améliorer la santé de la population dans un délai déterminé. Quant aux objectifs de soins de santé,
ils sont définis pour que le systéme de santé puisse assurer au mieux son role central a la fois dans
’amélioration de la santé de U’ensemble de la population, la qualité des soins, le bien-étre des
soignants et la réduction des inégalités sociales de santé. Cette approche vise |’amélioration de la
performance du systéme de santé par une meilleure cohérence des investissements réalisés avec les
multiples défis qui se posent pour répondre a ’ensemble des besoins de soins de la population. Un
des principaux avantages de cette méthodologie est de fournir des outils d’aide a la décision pour
prioriser les investissements et les mesures a prendre en fonction des connaissances scientifiques et
des points de vue des acteurs concernés. Elle favorise ’engagement de l’ensemble des acteurs autour
d’objectifs concertés et partagés. Concretement, il s’agit en premier lieu d’obtenir un consensus
autour des objectifs poursuivis et d’élaborer des programmes d’actions pour les atteindre.

Appropriate care

Les actions appropriate care visent également a créer une santé additionnelle. Les soins appropriés
reposent sur le principe « les bons soins prodigués au bon endroit », selon le principe de la
subsidiarité. Cela implique le fait de délivrer moins de « soins inappropriés », tels que la réduction
des variations de pratique clinique, la réallocation des ressources provenant de la « surutilisation »
pour investir davantage dans la « sous-utilisation » ou de la “sous-évaluation”. Il ne s'agit donc pas
de mesures d’économies.

Cela signifie également que l’investissement dans la qualité des soins ne doit pas toujours colter plus
chére. Cela requiert souvent les bons modéles de financement, tels que le paiement a la performance
et le paiement a la qualité. En outre, il est nécessaire d'élaborer un modele afin d’encourager les
gains d'efficacité.

Objectifs budgétaires partiels pluriannuels

Un budget pluriannuel doit étre conforme au cadre réglementaire sur la comptabilité et la
responsabilité financiére. A cette fin, le budget pluriannuel des soins de santé doit étre établi de
maniére a ce que l'objectif budgétaire global par an ne soit pas dépassé.

Il est proposé de décrire, au début d’une législature, un cadre budgétaire qui, compte tenu des
accents politiques du nouveau gouvernement, débouchera sur des objectifs budgétaires partiels
pluriannuels. Le Comité de ’assurance souhaite pouvoir commencer a le faire a partir de 2023.

Une vision a long terme

En juin 2018, le Comité de ’assurance a élaboré une vision sur le future des soins de santé belges.
L'exercice de réflexion stratégique s'est concentré sur deux “incertitudes clés”, a savoir la mesure
dans laquelle les soins de santé seront financés sur la base de la solidarité et la mesure dans laquelle
les souhaits et besoins plus complexes des patients, y compris leur environnement, seront pris en
compte. Le Comité de l’assurance demande au Conseil général de prendre les mesures nécessaires
pour aboutir a un document validé.

Avec la proposition de budget pour 2022, le Comité de ’assurance souhaite concrétiser une vision a
long terme comme cela avait été déja annoncé dans les précédentes propositions budgétaires sur la
base de l’approche telle que décrite ci-dessus. Le rapport intermédiaire pour la trajectoire
pluriannuelle pour le budget des soins de santé 2022-2024 est ainsi un guide utile pour ’élaboration
de la proposition de budget 2022 du Comité de ’assurance. C’est aussi cette méme philosophie de



co-création qui a présidé aux concertations approfondies entre les prestataires de soins et les
organismes assureurs organisées ces derniéres semaines afin d’aboutir a la proposition de budget
2022. La proposition budgétaire 2022 du comité de [’assurance répond en particulier aux objectifs du
« quintuple aim » qui vise la réalisation des objectifs suivants :

1. Améliorer I’état de santé de la population et en particulier des personnes souffrant de
maladies chroniques

2. Améliorer ’expérience vécue par les patients et les aidants-proches au niveau de la qualité
des soins

3. Utiliser les ressources disponibles d’une maniére plus efficace pour assurer la soutenabilité
du systéme de financement des soins de santé

4. Poursuivre I’équité et réduire les inégalités en matiére de santé

5. Améliorer le bien-étre au travail des prestataires de soins

Enfin, concernant le rapport final a rédiger, les attentes suivantes sont formulées:

- le rapport final partira du rapport intermédiaire,

- Le quintuple Aim reste la mission de base du rapport,

- Certains aspects du rapport feront lobjet d'une plus grande attention, comme l'élément
d'innovation et le concept de "transversalité”,

- les fiches doivent étre complétées et concrétisées dans un délai raisonnable (également celles
qui n'ont pas été sélectionnées initialement) et les calculs concernant l'impact budgétaire doivent
étre vérifiés,

- le rapport final contiendra une proposition politique cohérente basée sur des objectifs de santé
et des objectifs de soins de santé et des mesures d'accompagnement ou efficaces,

- le rapport final développera les propositions du rapport intermédiaire relative au processus
budgétaire, a la préparation et au suivi du budget,

- le rapport final fournit un modele d'incitation (voir ci-dessus).

2. Les grands enjeux et «chantiers» en cours

La réforme de la nomenclature médicale des prestations de santé

Le Comité de ’assurance se réjouit des avancées concernant la réforme structurelle de la
nomenclature médicale des prestations de santé. La phase 1, qui restructure et adapte le libellé
des prestations, sera finalisée fin 2021 et les deux autres phases - Phase 2 : déterminer le rapport
existant entre les différentes prestations sur la base de critéres objectifs - Phase 3 : évaluer les frais
de fonctionnement nécessaires a la mise en ceuvre des prestations de santé - vont débuter
parallélement. Cette réforme est cruciale en vue de corriger les différences de revenus
déraisonnables entre médecins et adapter la nomenclature aux nouveaux modeéles de prestations de
soins (télémédecine, soins multidisciplinaires,...). Ce rééquilibrage de la nomenclature doit aussi
contribuer a améliorer la sécurité tarifaire. Le Comité de ’assurance insiste dés lors pour que le
planning actualisé soit effectivement respecté (soit ’étude initiale de base pour ’évaluation des
frais de fonctionnement pour décembre 2024 et analyse plus approfondie pour décembre 2026).
Dans ce cadre, le Comité de ’assurance demande que le Comité de pilotage puisse se réunir au
cours des derniers mois de 2021 pour évaluer ’état des lieux. Enfin, le Comité de [’assurance tient
a souligner qu’un méme besoin de restructuration de la nomenclature est aussi exprimé par
beaucoup d’autres secteurs.



La réforme des héopitaux généraux

Le Comité de ’assurance insiste pour qu’on ouvre rapidement les discussions sur la réforme
hospitaliére. La crise a en effet révélé la fragilité du systéme de financement de |’hopital, dont
une partie des colts fixes est financée par des honoraires a l'acte. Il faut un modele de
financement de I’hopital qui soit plus simple, plus efficient, plus équitable et plus transparent. La
réforme du financement n’est pas indépendantes de la réforme de la nomenclature qui doit
distinguer dans ’honoraire du médecin la partie intellectuelle de la partie frais de fonctionnement.
La réforme du financement devrait aussi clarifier les accords sur le cadre juridique des
rétrocessions. La réforme doit permettre de solutionner la problématique des suppléments
d’honoraires ou du moins de ’atténuer.

Par ailleurs, ’accord de gouvernement prévoit que le remodelage du paysage hospitalier sur base
des réseaux soit approfondi. Dans cette optique, le Comité de |’assurance est d’avis que la
collaboration inter-hospitaliere au sein des réseaux cliniques pour déployer les infrastructures, les
équipements et les services de maniere plus efficiente doit étre stimulée, en veillant a préserver la
disponibilité géographique des soins de proximité et l’accessibilité des soins spécialisés sur
’ensemble du territoire. La poursuite du développement des réseaux exige que l'on s'attaque aux
obstacles a la formation des réseaux, tels que la législation sur la TVA. La mise en réseau nécessite
également une consultation étroite avec les régions. Il faut aussi renforcer articulation entre le
réseau hospitalier d’une part et le réseau socio-sanitaire ambulatoire et institutionnel extra-
hospitalier d’autre part, la crise ayant ici encore démontré la nécessité d’une forte connexion entre
ces différentes lignes de soins. Il s’agit d’un enjeu essentiel afin de garantir un continuum de soins
solides et pour faciliter |’externalisation des soins hospitaliers et la réduction des durées de séjours
dans des conditions de qualité et de sécurité optimales pour les patients. Enfin, des missions de soins
suprarégionales devraient étre définies pour assurer la concentration des expertises les plus pointues
et renforcer la qualité des soins. En résumé, la consolidation des réseaux doit mener a des soins plus
appropriés : des soins pertinents, a leur juste place et au moment opportun.

Le secteur pharmaceutique

Concernant le secteur pharmaceutique, le Comité des assurances se référe aux passages suivants de
l'accord de gouvernement : "une attention particuliere est accordée a la maitrise du budget des
médicaments. (...). »Un nouveau pacte sera conclu avec, entre autres, le secteur pharmaceutique,
un secteur innovant que nous voulons garder et renforcer en Belgique. Outre linnovation,
l'accessibilité, les pénuries et la déontologie, le pacte devra également viser la responsabilité
budgétaire du secteur pour que les patients puissent en bénéficier au maximum ».”

Le budget du secteur des spécialités pharmaceutiques comporte encore aujourd’hui une partie de la
masse de rémunération des pharmaciens d’officine, qui affiche une sous-utilisation depuis un certain
temps en tant que sous-secteur. Le Comité de ’assurance souhaite attirer [’attention sur le fait que
les économies dans le secteur des spécialités pharmaceutiques ont également impacté ces derniéres
années des secteurs tels que les pharmaciens et les hopitaux, et qu’il en soit tenu compte. Le Comité
de l’assurance demande de mettre en ceuvre le plus rapidement possible pendant cette législature
I’ objectif budgétaire partiel pour les pharmaciens d’officine, qui avait été décidé par le passé, mais
qui n’a pas encore été réalisé.

Les soins dentaires

Le Comité de [’assurance souhaite attirer ’attention sur le financement insuffisant des soins bucco-
dentaires et la sous-consommation de soins dentaires d’une partie de la population. Le taux de
conventionnement des dentistes qui n’a fait que diminuer ces derniéres années est également un



sujet de préoccupation. Cette situation a amené la commission dento mutualiste a prendre, lors du
dernier accord dento-mutualiste, des dispositions inhabituelles et expérimentales en introduisant des
tarifs maximaux pour certaines prestations afin d’augmenter le taux de conventionnement des
praticiens de ’art dentaire. Cette disposition avait toutefois un caractére temporaire, ’objectif a
court terme étant que les tarifs maximaux soient intégrés pour étre remboursés dans la nomenclature
des prestations de santé.

La kinésithérapie

La commission de convention kinésithérapie - oa travaille depuis un certain temps sur un trajet
pluriannuel autour de ’accessibilité a des soins de qualité. Le Comité de [’assurance souhaite que
la commission de convention poursuive ses travaux et que le role essentiel des kinésithérapeutes
dans le trajet de revalidation 2022 soit reconnu via la poursuite du développement des trajets de
soins et soins intégrés. Des études internationales? montrent qu’une plus grande attention a la
revalidation est indiquée. Dans l’étude en question, le fait que “despite its individual and societal
benefits, rehabilitation has not been prioritised in countries and is under-resourced”.

La crise COVID a clairement montré ’importance de la kinésithérapie dans la revalidation de
patients aprés un long séjour hospitalier. La kinésithérapie joue également un réle important dans
beaucoup d’autres domaines, parmi lesquels la problématique des douleurs lombaires, le
rétablissement et [’amélioration de ’état cardiorespiratoire et / ou musculaire lors de pathologies
aigues et chroniques et lors du renforcement de ’autonomie du patient (entre autres dans les soins
pour personnes agées). L’investissement en kinésithérapie réalise des effets retours entre autres
grace a ’attention pour plus de prévention des complications des pathologies chroniques. Dans ce
cadre, il est indiqué de travailler aussi en 2022 sur le programme <« Stepped Care » pour les
Maladie artérielle périphérique. Les thérapies de marche supervisées sont dés lors considéré
comme le traitement primaire dans les recommandations (inter)nationales pour patients avec MAP,
cf. le projet en cours ClaudicatioNet. D’aprés le modéle stepped care, un traitement invasif peut
découler lorsqu’un trajet « Thérapies de marche supervisées » réalisé correctement a échoué.? Les
possibilités pour utiliser les moyens de maniére encore plus efficiente doivent étre examinées.

La taskforce kinésithérapie de 2017 préconise que les honoraires soient revalorisés. Ceci nécessite
une approche pluriannuelle avec suffisamment de moyens budgétaires.

Soins psychologiques de premiere ligne

Le Comité de l’assurance se félicite de la conclusion de la nouvelle convention avec les réseaux
de santé mentale adultes et enfants/adolescents. Cette nouvelle convention constitue une étape
importante pour un meilleur accés aux soins psychologiques répondant ainsi a un objectif de santé
prioritaire. Ce nouveau modéle de soins renforcera progressivement |’offre de soins psychologiques
de facon coordonnée, grace a un budget d’environ 152 millions € diffusé par le biais de 32 réseaux
locaux de santé mentale, couvrant ’ensemble de la Belgique. Il couvrira les soins psychologiques de
1ére ligne des enfants, des adolescents et des adultes, qu’il s’agisse de soins permettant de conserver
ou retrouver un bien-étre psychique satisfaisant, ou de soins plus ciblés en raison d’une

2 Global estimates of the need for rehabilitation based on the Global Burden of Disease study, 2019,
The Lancet, 1 décembre 2020.

3 Etude récente montre que le traitement de claudication intermittens suivant ce stepped
caremodel est efficace et colt-efficient (Fokkenrood HJ e.a. Eur J Vasc Endovasc Surg 2014; 48(4):
423-9.



problématique psychique sous-jacente. Une attention particuliére est accordée aux groupes cibles
vulnérables les plus touchés, notamment sur le plan psychologique, par la pandémie de COVID-19.
Cette réforme d’ampleur sera mise en place progressivement, au fur et a mesure que les réseaux de
santé mentale et les professionnels rejoindront le nouveau modéle. L’ambition est qu’a terme, la
coordination des soins psychologiques ambulatoires soit totalement confiée a la premiére ligne. Dans
cette optique, il importe aussi de prévoir a court terme un plan global de communication vers les
réseaux, les prestataires et la population.

Par ailleurs, la pénurie de lits K pour les patients psychiatriques et de soins somatiques pour les
patients psychiatriques ne doit pas étre perdue de vue.

Trois leviers pour améliorer le systeme de santé

Trois leviers doivent étre actionnés pour améliorer notre systeme de soins de santé, pour qu’il
réponde davantage aux besoins de la population et que la qualité et l’accessibilité des soins soient
améliorées.

1. Tout d’abord, la poursuite de la digitalisation du secteur des soins de santé constitue un
enjeu essentiel. Selon la task force Appropriate Care, un dossier patient informatisé, intégré
et interprofessionnel constitue une absolue nécessité pour des soins efficients en sécurité :
pour éviter des examens ou des transferts de patients inutiles, pour assurer la continuité des
soins, il faut disposer d’un systeme performant et sécurisé de partage des données clés du
patient transcendant les lignes de soins, en respectant la vie privée du patient et son
consentement éclairé. Le dossier électronique interprofessionnel du patient est une priorité
pour tous les prestataires de soins de santé, les établissements de soins et les mutualités.
Le partage des données de santé, qui sont strictement confidentielles par nature, doit
pouvoir s’effectuer de maniére sécurisée. La multidisciplinarité, la simplification
administrative et ’empowerment des patients sont les axes stratégiques actuels des plans
fédéraux et régionaux en matiére de e-santé. Ceux-ci doivent étre implémentés de maniére
accélérée, et le développement doit se poursuivre pour l’ensemble du secteur de santé,
tenant compte nombreuses initiatives existantes en particulier la plate-forme e-Health et
’expérience réalisée au cours de ces 5 derniéres années dans les hopitaux et les (méta)hubs.
Une réflexion approfondie sur les possibilités offertes par les technologies modernes et la
définition d’une vision sont nécessaires. Une réflexion approfondie sur la valeur ajoutée
souhaitée, le plan d'action, les risques et les moyens a déployer est également nécessaire. Il
ne s’agit en tout cas pas de mettre en place une plateforme centralisée, mais bien une
plateforme d’échange qui permet d’intégrer le contenu des échanges autorisés dans les
logiciels existants. Par conséquent, une large consultation est nécessaire, rassemblant toutes
les expériences pratiques et autres expertises (y compris les communautés et les régions, et
les éditeurs de logiciels pour résoudre les problémes de compatibilité entre les systémes ICT)
afin de travailler a court terme sur les 4 thémes principaux : interopérabilité, structuration
des données, systémes d’aide a la décision, et sécurité du partage de des données et des
systemes informatiques. Les cyberattaques constituent une réelle menace pour la sécurité
des patients ;

2. Les modeéles de financement doivent également étre adaptés: les modéles de financement
doivent soutenir l'objectif d'une meilleure santé (physique ou qualitative). Cela implique de
choisir des modéles de financement davantage axés sur la prévention, |’empowerment des
patients, la réduction des soins inappropriés, une multidisciplinarité et collaboration
relevantes... Ces modéles de financement comportent entre autres des paramétres de
qualité.



3. Enfin, il faut poursuivre le renforcement de [’accessibilité financiere des soins de santé. Cet
objectif de résultat ne peut étre atteint que s’il est envisagé dans toutes ses dimensions. La
premiere est la garantie de la sécurité tarifaire et la nécessité d’améliorer le taux de
conventionnement. En ambulatoire, la garantie d’étre soigné correctement a des prix
accessibles et dans des délais raisonnables est menacée par |’augmentation du nombre de
prestataires de soins déconventionnés dans certaines professions de santé. Dans certains
arrondissements du pays, il devient trés difficile de trouver certains soins a un tarif
conventionné. Les suppléments d’honoraires augmentent, aussi bien en ambulatoire pour les
prestataires non conventionnés que a U’hopital chambre particuliere. A ’hopital,
’augmentation des suppléments d’honoraires et les écarts parfois importants de pratiques
tarifaires entre institutions de soins préoccupent ’opinion publique. Cette privatisation
larvée du financement de nos soins de santé nous fait dériver dangereusement vers un
systeme de santé a « deux vitesses ». Le Comité de |’assurance est d’avis que tout
investissement public visant a combler des besoins objectivés (tant au niveau de I’hopital
que de la nomenclature des prestations de soins de santé) doit avoir pour contrepartie une
amélioration de ’accessibilité financiére pour le patient. La deuxiéme dimension est la
limitation des contributions personnelles des patients. Plusieurs études ont démontré la
persistance des inégalités d’accés aux soins et l’importance du fardeau financier pour
certains groupes vulnérables. La levée des obstacles financiers a ’accés aux soins de santé
reste un enjeu majeur qui doit étre considéré dés 2022. Sachant que la population susceptible
de rencontrer des difficultés d’accés représente un ensemble large de situations individuelles
diverses (par exemple, les personnes en arrét de travail), il faut veiller a assurer un bon
équilibre entre des mesures spécifiques en faveur des bénéficiaires de ’intervention majorée
et les mesures au bénéfice du reste de la population. Dans ce cadre, une meilleure
couverture financiére doit pouvoir étre offerte a la fois par rapport a ’étendue des soins
couverts par [’assurance maladie et la réduction de la quote-part personnelle pour les soins
déja remboursés.

3. Faire des choix

Les choix sont faits a la fois dans la marge budgétaire et dans les budgets existants de l'assurance
maladie.

L'objectif est toujours de dépenser les ressources disponibles de la meilleure facon possible pour
améliorer le systéeme de santé. Nous partons d’une définition large de la santé (voir introduction).

La méthodologie que nous appliquons est celle des objectifs de soins de santé et des soins appropriés,
dans le cadre du Quintuple Aim.

Dans les limites de la marge budgétaire

Nous proposons quelques conditions minimales qu’une intervention de soins doit remplir afin
d’ouvrir un droit a la couverture de ”"assurance maladie.

Conditions minimales :

- Effet sur la santé : la nouvelle intervention doit permettre d'améliorer l'espérance de vie ou
la qualité de vie par rapport aux soins habituels, en tenant également compte des effets
indésirables possibles. Cela peut étre démontré sur la base de l'Evidence Base, des
directives de pratique, de l'avis d'experts ou d'autres sources de preuves suffisantes. Ces
directives prévoient souvent l'innovation ainsi que la collaboration et la fourniture de soins




multidisciplinaires. Les problémes les plus importants sont abordés en premier lieu. Une
demande en ce sens a été formulée dans le rapport intermédiaire et sont documentés dans
de nombreuses études. Les objectifs de soins de santé sont des exemples parfaits d'une
poursuite commune des effets sur la santé. Voir dans ce contexte les opportunités dans le
domaine de l'accessibilité, de la prévention, des parcours de soins, des soins de santé
mentale, des soins intégrés... .;

- le rapport colt-efficacité : il doit étre préférable de consacrer les ressources disponibles a
la nouvelle intervention plutot qu'a une intervention existante. Nous recherchons ici des
preuves d’efficience sur la base d'une analyse de la littérature ;

- les soins proposés doivent pouvoir étre introduits de maniére soutenable dans le systeme de
soins de santé afin d'éviter une situation dans laquelle nous devrions, a un moment donné,
réduire les services fournis par l'assurance maladie obligatoire ;

- équité : ne jamais inclure une intervention dans l'assurance maladie qui augmente
l'inégalité de santé ;

- accessibilité : lintervention doit étre accessible a tous, a savoir

o ’accessibilité financiére doit étre garantie : aucune contribution financiere n’est
demandée ou la contribution doit étre limitée, en particulier, pour les groupes de
population vulnérables (les personnes socioéconomiquement défavorisées et
personnes avec d’importants problémes de santé)

o les actions proposées ne doivent pas accroitre les inégalités de répartition
géographique des services de santé (par exemple, listes d’attentes)

o il ne doit pas y avoir d’autres obstacles a [’accés aux services (par exemple, des
problémes de transports).

Nous énumérons également quelques critéres supplémentaires qui permettent de faire les meilleurs
choix possibles.

Criteres supplémentaires :

- un indicateur est nécessaire pour mesurer de maniére indiscutable si nous atteignons notre
objectif ou si nous devons ajuster les actions mises en ceuvre, et il doit nous permettre de
rendre compte au grand public des ressources dépensées (y compris des rapports spécifiques
entre les prestataires de soins de santé (par exemple sur des Indicateurs Clés de Performance
prédéfinis - KPI) et des rapports au patient);

- les actions choisies pour atteindre les objectifs de soins de santé ou les soins appropriés dans
le budget de l'année T doivent étre réalisables a l'année T ;

- de plus, limpact budgétaire de l'année T doit étre connu pour que le colit puisse étre inclus
dans la proposition de budget.

Dans les limites des budgets existants

Des soins plus appropriés et des objectifs supplémentaires en matiére de soins de santé peuvent
étre atteints a tout moment sur la base de transferts budgétaires dans le cadre de l'objectif
budgétaire partiel.

10



4. Proposition du Comite de 'assurance pour le budget 2022

Ce projet de budget respecte pleinement le cadre normatif de la loi coordonnée du 14 juillet 1994
relative a l'assurance maladie et invalidité. Le rapport intermédiaire "Plan budgétaire pluriannuel
pour l'assurance soins de santé 2022-2024" constitue une source d’inspiration pour cette proposition
de budget 2022.

Dossier patient intégré, électronique et interprofessionnel

La priorité soutenue par tous les prestataires de soins et les mutualités, a savoir le dossier patient
intégré, électronique et interprofessionnel, ne devrait pas relever du budget des soins de santé
(poste prestations) mais étre soutenu, comme pour d’autres initiatives de digitalisation du secteur
santé, par d’autres postes de financement notamment au sein du budget des soins de santé (par
exemple poste Charges INAMI hors frais de gestion INAMI), éventuellement complétés par des
ressources tels que le plan EU4Health 2021-2027 ou des ressources dans le cadre du “Recovery and
Resilience facility” (Health) de I’Union Européenne ou le plan de relance belge.

Pour 2022, le développement de ce projet demandera essentiellement d’en définir concrétement le
scope contextuel et technique en travaillant sur 4 thémes principaux: interopérabilité, structuration
des données, systémes d’aire a la décision et sécurité du partage des données. Cette phase de
concertation et d’analyse/étude devrait permettre de préciser |’architecture technique a mettre en
place ou a renforcer pour permettre ’accés sécurisé aux informations pertinentes devant faire
U’objet d’un échange et d’un partage interprofessionnel. Sur base de l’architecture retenue, cette
phase devrait également permettre d’en définir les colits et le plan financier de prise en charge de
ces colits tant d’investissement que de maintenance ou d’utilisation. Il faudra également analyser et
définir quelles seraient les impositions auxquelles devraient répondre tout dossier patient
électronique ou tout dossier médical électronique ou tout logiciel a cet usage pour permettre les
échanges constituant le dossier patient intégré, électronique et interprofessionnel.

Le Comité de [’assurances invite expressément l'ensemble du Conseil général a s'engager en faveur
de cette priorité et a en prévoir le financement hors du budget des soins de santé (poste Prestations)
tant pour la premiére phase (définition de ’architecture et des colits de mise en ceuvre) que, sur
cette base, pour les phases opérationnelles a partir de fin 2022.

La Belgique occupe la 9éme place dans le World Index of Healthcare Innovation. Le méme index place
la Belgique a la 22éme place en ce qui concern la digitalisation de la santé.. La Belgique est innovante
dans les soins de santé, mais preste moins bien sur le plan de la igitalisation4. Les efforts demandés
doivent permettre de faire mieux. L’importance de cette priorité nécessite un effort structurel de
moyens supplémentaires.

Rémunération des prestataires

Le projet de révision des honoraires et le soutien financier des pratiques est un projet important et
urgent qui doit étre mené sur tous les secteurs. Ce projet doit étre associé a une augmentation du
taux de conventionnement. Plutot que de comparer les prestations, une rétribution correcte doit
étre déterminée sur base de parameétres analysés de maniére approfondie et validés, de maniére a
ce qu’ils s’inscrivent dans les objectifs du Quintuple AIM.

4 https://freopp.org/belgium-freopp-world-index-of-healthcare-innovation-e8221286bcfb
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Le Comité de [’assurance souhaite que ce projet démarre en 2022 avec un accompagnement
externe. Sa réalisation nécessitera une approche pluriannuelle, mais l’étude doit démarrer
rapidement. Cette étude peut se dérouler parallelement a |’étude dans le cadre de la
nomenclature médicale.

Moyens pour des études

Il est demandé a U'INAMI de débloquer des ressources en 2022 pour des études qui adaptent les
modeles de financement aux objectifs stratégiques de la politique de santé, tels que plus de de
soins de proximité avec le patient et le renforcement de la premiére ligne. Le Comité de
’assurance demande dans le cadre de 2022 une étude concernant les réseaux de soins autour du
patient en collaboration avec d’autres prestataires de soins (“réseaux de soins de premiére ligne”)
en vue de soins intégrés, et propose de commencer par l’étude du financement actuel des
infirmiers a domicile.

L’étude d'une nouvelle méthode de calcul dans le cadre du financement des maisons médicales est
par ailleurs planifiée par le KCE (HSR 2020-06).

Financement des associations professionnelles

Le Comité des assurances demande également une révision du financement actuel de certaines
associations professionnelles et le financement d’organisation professionnelles pour les professions
paramédicales et les maisons médicales qui ne disposent pas encore de ce financement. A partir de
2022, ces groupes professionnels seront plus souvent invités a participer a la concertation relative
aux soins en réseau autour du patient.

Le Comité de I’assurance compte sur la poursuite des travaux des groupes de travail concernés au
sein de INAMI.L’ objectif budgétaire 2022 :

2022
Calcul de la norme 000 EUR

Objectif budgétaire global 2021 30.072.305
Montant compensation recettes totales art.111/81 - 2021 -876.153
Norme stricte 2021 29.196.152
Norme de croissance réelle 2,5% 729.904
Sous-total 29.926.056
Indice santé (0,79%) 138.708
Masse indice pivot 2021 ( surcolt en 2022 par rapport objectif

2021) 115.064
masse indice pivot 2022 45.322
Sous-total 30.225.150
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Accord social 250.000

Sous-total 30.475.150
Montant compensation recettes totales art. 111/82-2022 1.280.272
Proposition Objectif budgétaire 2022 31.755.422

Les estimations techniques de septembre de 'INAMI s’élévent a 31.631.772 milliers d’euros.

Ces estimations techniques comportent un montant de 180 millions € non affectable en accord avec
la décision du gouvernement fin 2020. Nous comprenons que le gouvernement va concrétiser ce
montant, comme prévu dans ’accord de gouvernement.

Les estimations techniques de 'INAMI se situent 123.650 milliers d’euros sous |’objectif budgétaire.

Gains d’efficience en 2022

En 2022, il est exceptionnellement convenu que les gains d'efficacité puissent étre réinvestis dans le
secteur a condition que ce réinvestissement serve a réaliser un objectif de soins de santé ou de soins
appropriés. Les fiches du rapport intermédiaire doivent étre discutées plus avec les secteurs
concernés, tant au niveau du contenu que de leur impact budgétaire. L'industrie pharmaceutique
s'est engagée a discuter avec le cabinet des gains d'efficacité possibles en 2022-2024 dans le cadre
du nouveau pacte.

Les secteurs des opticiens, des audiciens, des bandagistes et orthopédistes, des kinésithérapeutes,
des logopéedes, des sages-femmes, des infirmiéres a domicile, des dentistes, des orthodontistes
demandent a U'INAMI des effectifs ou des ressources pour examiner [’actualisation du contenu de la
nomenclature par commission de convention. Cette nomenclature n'est souvent pas adaptée a la
réalité actuelle. Une adaptation de cette nomenclature conduira a une plus grande accessibilité des
soins pour le patient. La mise a jour sera effectuée dans le cadre de l'objectif budgétaire partiel, a
'exception de certains nouveaux besoins et innovations pour lesquels des ressources supplémentaires
seront nécessaires (a partir de 2023).

Une nouvelle ligne budgétaire "Objectifs de santé et soins appropriés”

Une nouvelle ligne budgétaire "Objectifs de soins de santé et soins appropriés” est introduite pour
engager les ressources nécessaires aux actions relevant des objectifs de soins de santé ou de soins
appropriés. Ces ressources seront trouvées dans la marge budgétaire disponible en 2022.

La marge disponible est allouée a des initiatives qui améliorent la santé publique, au sens large du
terme, et qui s'inscrivent dans le cadre du Quintuple Aim.

Le cadre budgétaire dans lequel la proposition de budget pour 2022 doit étre élaborée ne permet pas
encore de faire des déclarations pour plusieurs années. Par conséquent, la proposition budgétaire
sera limitée a l'année 2022, mais repose sur une méthodologie que le Comité de ’assurance a
demandé ’année derniere dans le cadre de la proposition budgétaire, en particulier “L’objectif est
de développer un plan pluriannuel et de prévoir des moyens visant des soins efficaces et la réalisation
d’objectifs de soins de santé” . Comme indiqué ci-dessus, le Comité de |’assurance demande que le
calendrier de la révision de la nomenclature, a condition que chaque phase précédente soit
approuvée, et de la réforme des hopitaux soit respecté.
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Le Comité de ’assurance est conscient des investissements réalisés par le gouvernement l'année
derniére, notamment dans le cadre du Fonds Blouses Blanches?, de l'acceés aux soins de santé mentale
et de l'accord social. Dans le projet de budget 2022, le Comité de ’assurance a choisi certaines
lacunes urgentes dans les remboursements au sein de l'assurance maladie sur base de la littérature
ou d’expertise et pour lesquelles aucune voie n'a été tracée en 2023 ou 2024 ou ne peut étre réalisée
par des gains d'efficacité. Les initiatives sélectionnées ne sont pas en contradiction avec le rapport
final encore a rédiger car elles sont en ligne avec les plus grands besoins des patients.

L’éventuelle mesure a prendre dans le cadre des patients avec des soins lourds suite a Uinfection au
COVID-19 (COVID long) est un théme important qui mérite également notre attention et sur lequel le
KCE va publier un rapport. Le Comité de ’assurance demande au gouvernement d’étre ouvert a des
mesures supplémentaires en 2022 pour fournir les soins nécessaires a ces patients. La pandémie
COVID-19 n’est pas encore passée.

Le Comité de ’assurance soutient la poursuite du U’extension et du financement dans un cadre
budgétairement neutre, des soins a distance avec l'implémentation des téléconsultations, télé-
expertise lorsqu’ils peuvent constituer un élément essentiel et qualitatif de la pratique des
prestataires. Des mesures supplémentaires devraient également étre prises en matiére de
simplification administrative, notamment la suppression, la numérisation ou l'harmonisation des
échanges administratifs entre les organismes assureurs et les prestataires de soins de santé.

La marge budgétaire de 123 650 milliers d'euros est allouée en 2022 aux initiatives qui répondent aux
critéres énumérés ci-dessus. Cela implique que, sur base d'indicateurs, il est possible d'effectuer une
évaluation afin de procéder a des ajustements ou prendre la décision d'interrompre une initiative si
elle ne répond pas aux attentes. Cela suppose également que les mesures soient mises en ceuvre de
maniére durable. Nous ne prévoyons pas daugmentation annuelle des dépenses pour les autres
mesures, sauf si les évolutions démographiques, épidémiologiques et socio-économiques prévalent.
Au contraire, lorsque des investissements sont réalisés dans la prévention (secondaire et tertiaire),
on peut s'attendre a des gains qui pourront étre réinvesties dans l'assurance maladie.

Les rapports de performance du KCE® fournissent déja de nombreux indicateurs avec lesquels nous
pouvons mesurer le résultat des mesures prises, tant dans le contexte d'un objectif de soins de santé
que dans celui de soins appropriés. L'étude KCE 292A montre qu'il existe différentes possibilités de
suivi des objectifs de santé. Dans le cas ou un indicateur n'existerait pas aujourd'hui, il peut tout de
méme étre développé sur la base de chiffres jusqu'en 2021, afin de disposer d'une mesure de
référence. Des mécanismes d’ajustement peuvent aussi étre développés. Cette approche offre des
garanties sur la qualité et la performance des soins.

La mise en ceuvre concrete n'est pas encore préte pour chague mesure, mais pour chacune d'entre
elles, beaucoup de choses ont déja été préparées, de sorte qu'une mise en ceuvre en 2022 est réaliste.
Nous pensons qu'il est opportun de discuter de la mise en ceuvre concréte avec les acteurs concernés.
Bien que certains groupes professionnels ne s’identifient peut-étre pas directement au sein des
trajets de soins, ’objectif est justement de mieux intégrer le role de la premiére ligne dans chaque
trajet que par le passé. De cette maniére, les initiatives ci-dessous offrent une perspective et pas le
moins du monde aussi, bien qua titre expérimental, un cadre pour plus de coopération dans la
préparation de la mise en ceuvre de la politique esquissée.

> Le Comité de ’assurance note que le Fonds Blouses Blanches n'est pas indexé en 2021. A partir de
2022, son indexation doit étre prévue dans l'indice global.
6 www.healthybelgium.be.



Un budget a été prévu qui ne peut étre dépassé. Si l'évaluation des initiatives lancées montre que
des ajustements doivent étre apportés qui nécessitent davantage de ressources, ces ajustements
seront financés par les ressources allouées l'année suivante.

La procédure ci-dessus s'applique a toutes les mesures décrites ci-dessous.

1. Prévention, notamment via entre autre des trajets de soins, des parcours de soins et de
soins intégrés (48,63 millions)

Les trajets de soins, les parcours de soins et les soins intégrés sont basés sur la collaboration du
médecin généraliste et de tous les prestataires de soins de 1ére lignes, parfois du médecin spécialiste
et d'autres prestataires de soins, afin daméliorer le suivi des patients, y compris la prévention
secondaire et tertiaire.

48,63 millions d'euros sont prévus pour prendre quelques mesures dans ce sens d'ici 2022, notamment
pour :

- un pré-trajet pour le patient a risque de diabéte et le suivi des patients diabétiques (5
millions d'euros)

- un trajet de soins pour les enfants obéses (5 millions d'euros)

- un parcours multidisciplinaire de soins périnatals et postnatals pour les femmes vulnérables,
voir l'étude KCE 326 (10 millions d'euros)

- un itinéraire de soins autour du patient avant et aprés une transplantation d'organe
abdominal pour prévenir les facteurs de risque cardio-vasculaires, réduire les complications
aprés une transplantation abdominale et améliorer la qualité et l'espérance de vie du patient
(4,9 millions d'euros)

- Plus d'investissement dans des soins psychiatriques, mais aussi dans les soins somatiques pour
les jeunes ayant des problémes psychiatriques. Les jeunes ayant des besoins spéciaux et les
jeunes souffrant de troubles psychiatriques sont vulnérables a une augmentation des
psychopathologies. Il s'agit par exemple de la prise en charge adéquate et intégrée des
troubles alimentaires graves chez les jeunes et de 'amélioration de l'accessibilité des soins
pour les jeunes souffrant de troubles psychiatriques complexes dans des situations de crise
telles que les comportements suicidaires et les psychoses aigués (5 millions d'euros) ;

- Réduire les réadmissions (nouvelles périodes d'hospitalisation) par le déploiement d'une
meilleure réhabilitation pulmonaire et l'augmentation de la qualité de vie des patients
concernés par l'amélioration de leurs capacités fonctionnelles (5 millions d'euros)

- Plusieurs projets dans le domaine de la prévention secondaire et tertiaire dans la premiéere
ligne.

2. Amélioration de la qualité de vie (0,4 million d'euros )

Planification avancée des soins :

Le Comité de ’assurance souhaite attirer l'attention sur la planification préalable des soins par le
biais d'une campagne de sensibilisation des prestataires de soins et du grand public en 2022. En effet,
la santé n'est pas seulement une question d'espérance de vie et de limitations physiques, mais aussi
de qualité de vie.

A partir de 2023, le budget annuel de 400.000 euros sera attribué a des campagnes similaires, mais
le théme de la campagne doit encore étre déterminé et peu changer d’année en année.

3. Soins appropriés (13,320 millions €)

Soins de kinésithérapie adaptés aux besoins des patients atteints de paralysie cérébrale :
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Les soins de kinésithérapie sont adaptés aux besoins des patients atteints de paralysie cérébrale (820
000 euros).

Optimalisation de la consommation de médicaments :

La consommation rationnelle des médicaments est une priorité absolue. Plusieurs initiatives sont en
cours a ce sujet. Le Comité de I’assurance avance les mesures complémentaires suivantes :

- Revue de médication via un entretien de bon usage de médicament « BUM Medication review
pour patients polymédiqués » par le pharmacien de référence dans le secteur ambulant (2,91
millions) avec avis et rapport au médecin qui a le DMG du patient. Un budget total de 3,5
millions (arrondi) est prévu pour démarrer également cette revue de médication dans le
secteur des maisons de repos et des MRS sur base d’une concertation interprofessionnelle
(CIP), conformément aux recommandations de |’étude Come-on.

- Le remboursement d’un plan de sevrage aux benzodiazépines et « Z drugs » via des
préparations magistrales, en concertation et sur prescription du médecin généraliste. Ce
projet peut étre neutre budgétairement, pas au sein du secteur des pharmacies mais au
niveau du budget global des soins de santé (impact sur les chutes en institution).

*BUM = Bon usage des médicaments

Plus d'hospitalisation de jour :

Le développement de 'hopital de jour s'appuie sur plusieurs axes complémentaires (cf. étude KCE
282 de 2017) :

- supprimer les obstacles financiers (tant pour 'hopital que pour le médecin et le patient) au
développement de 'hopital chirurgical de jour

o dune part, un financement temporaire de 9 millions d'euros jusqu'en 2024 est accordé
a titre d'incitation au développement de l'hopital de jour chirurgical. Lincitation
temporaire de 9 millions d'euros sera récupérée en 2024 et pourra étre réinjectée
pour financer d'autres mesures defficacité dans le secteur des hopitaux,

o dautre part, une analyse constitue un premier pas vers la suppression des obstacles
a l'accessibilité financiére de l'hopital de jour pour les patients, la priorité étant
donnée a l'élimination des colits supplémentaires que le patient doit supporter en
hopital de jour par rapport a une hospitalisation classique (mesures concrétes a
déterminer)

- Encourager les spécialistes a recourir aux hopitaux de jour lorsque la situation du patient le
permet, par le biais d'un feedback régulier sur le pourcentage d'opérations réalisées dans
leur établissement en chirurgie de jour (benchmarking) (cf. rapport KCE 282B). Ce retour
d'information servira également d'indicateur pour évaluer la mise en ceuvre de la mesure.

4. Accessibilité financiére (61,3 millions euro)

L'amélioration de l'accessibilité financiére des soins de santé d'ici 2024 se traduit par les objectifs
suivants :

- réduire de 50 % la proportion de personnes a faible revenu qui renoncent a des soins médicaux
ou dentaires pour des raisons financiéres (respectivement 4,3 % en 2019 et 10,5 % selon
l'enquéte EU-SILC, site web d'Eurostat) ;

- réduire de 50 % la proportion d'enfants de ménages exposés au risque de pauvreté qui
déclarent ne pas pouvoir donner des soins médicaux nécessaires a leurs enfants (7,8 % en
2017, voir l'enquéte EU-SILC) ;
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réduire de 50 % la proportion de personnes qui n‘'ont pas besoin de soins médicaux pour des
raisons financieres (9,7 % en 2017, voir l'enquéte EU-SILC) et qui se déclarent en mauvaise
santé ;

réduire de 50 % la proportion de personnes en risque de pauvreté ayant une charge financiére
élevée pour les soins de santé (28,5 % en 2017, cf. EU-SILC).

Pour 2022, les actions prioritaires dans le domaine de l'accessibilité financiére visent a supprimer
certains des principaux obstacles financiers comme le montrent les études

améliorer la protection financiére des bénéficiaires de l'allocation majorée en abaissant le
plafond de la facture maximale a 250 euros (13,3 millions d'euros) ;
extension du systéme de tiers payant (budget neutre) : suppression de linterdiction. Cette
suppression devrait étre complétée par des mesures daccompagnement, telles que la lecture
obligatoire de le-ID ou des engagements sur la rapidité de paiement des organismes
assureurs, afin que limpact budgétaire soit nul
augmentation du remboursement et de la sécurité tarifaire des soins dentaires et bucco-
dentaires (50 millions d'euros), e.a.
o lélimination de la limite d'age, au moins pour les prestations liées a des fins
préventives
une premiére étape dans le remboursement des tarifs maximaux
o de nouvelles avancées dans le remboursement des soins buccaux, notamment par la
création d'une nomenclature qui fait défaut aujourd'hui
o introduction d'une nomenclature de base pour les hygiénistes dentaires
un meilleur remboursement des frais de transport (3 millions d'euros) : le remboursement
des transports en série sera étendu a tous les patients atteints de cancer et le remboursement
sera actualisé pour tous. En outre, le colt du transport inter-hospitalier devrait étre calculé
en 2022.

Certaines autres priorités dans le contexte de l'accessibilité financiére ne sont pas mentionnées car
elles doivent encore étre élaborées, comme l'élaboration de nouvelles conditions pour
lindemnisation majorée qui permettent une automatisation poussée de l'octroi du droit.

Objectifs de soins de santé et appropriate care Montant en
000 EUR
Prévention secondaire et tertiaire entre autres au moyen de trajets de soins et soins intégrés
1 Pré trajet pour les patients a risque de diabéte et suivi des patients 5.000
diabétiques
2 Trajet de soins pour enfants obéses 5.000
3 Trajet de soins périnatal (prénatal et postnatal) pour les femmes fragilisées, 10.000
cf. KCE étude 326
4. | Itinéraire de soins autour du patient avant et aprés une transplantation 4.900
d'organe abdominal
5. | Plus de soins psychiatriques mais aussi soins somatiques pour les jeunes avec 5.000
problémes psychiatriques
6. | Réduire les réadmissions (nouvelles périodes d'hospitalisation) par le 5.000
déploiement d'une meilleure réhabilitation pulmonaire et l'augmentation de
la qualité de vie des patients concernés par 'amélioration de leurs capacités
fonctionnelles
7. | Plusieurs projets dans le domaine de la prévention secondaire et tertiaire 13.730

dans la premiére ligne

Améliorer la qualité de vie

8. | Advanced care planning 400

Appropriate care




9. | Soins de kinésithérapie adaptés aux besoins des patients atteints de 820
paralysie cérébrale

10. | Optimaliser ’utilisation des médicaments 3.500

11. | Développement de l'hospitalisation de jour en supprimant les obstacles 9.000
financiers (au niveau des hopitaux d'une part et des patients d'autre part)

Accessibilité financiére

12. | Réduction du plafond de la facture maximale, en particulier pour les 13.300
personnes ayant droit a l'allocation majorée

13. | Extension du systeme de tiers payant 0

14. | Soins dentaires accessibles 45.000

15. | Colits de transport 3.000
TOTAL 123.650
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VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING
ASSURANCE SOINS DE SANTE

2022 2022 2022 2022
p 2021 p 2022
TR INDEX Spilindex TR
OMSCHRIJVING -LIBELLE sept 2021 gezondheid 2022 sept 2021
0,79%
CT INDEX Indice CT
sept 2021 santé pivot 2022 sept 2021
0,79%
000 EUR 000 EUR 000 EUR 000 EUR
- Honoraria van artsen
Honoraires médicaux
a) Klinische biologie - Biologie clinique 1.426.674 12.415 0 1.439.089
b) Medische beeldvorming - Imagerie médicale 1.396.887 11.402 0 1.408.289
¢) Raadplegingen, bezoeken en adviezen - Consultations, visites et avis 2.683.522 24.659 0 2.708.181
d) Speciale verstrekkingen - Prestations spéciales 1.556.150 12.294 0 1.568.444
e) Heelkunde - Chirurgie 1.207.394 9.538 0 1.216.932
f) Gynaecologie - Gynécologie 63.905 505 0 64.410
g) Toezicht - Surveillance 505.649 3.995 0 509.644
h) Honoraria buiten nomenclatuur - honoraires hors nomenclature 158.676 895 0 159.571
i) Onverdeeld- Non réparti 3.003 0 0 3.003
j) Gereserveerd bedrag - Montant réservé
subtotaal zonder bio en rx 6.178.299 51.886 0 6.230.185
Totaal artsen - Total médecins 9.001.860 75.703 0 9.077.563
- Honoraria van tandheelkundigen
Honoraires dentaires 1.080.665 9.823 0 1.090.488
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 1.080.665 9.823 0 1.090.488
- Farmaceutische verstrekkingen
Fournitures pharmaceutiques
a) Farm. specialiteiten - Spécialités pharm. 5.231.415 5.022 0 5.236.437
a.1 Economische marge - Marge économique (*) 488.506 4.137 0 492.643
a.2 Honoraria apothekers - Honoraires pharmaciens (*) 111.934 885 0 112.819
b) Magistrale bereidingen - Préparations magistrales 69.981 442 0 70.423
¢) Wachthonoraria - Honoraires de garde 6.973 55 0 7.028
d) Bloed - Sang 91.809 725 0 92.534
e) Medische hulpmiddelen - Dispositifs médicaux 46.266 9 0 46.275
f) Medische voeding - Alimentation médicale 31.726 3 0 31.729
g) Radio-isotopen - Radio-isotopes 48.413 0 33 48.446
h) Desinfecterende baden - Bains désinfectants 176 0 0 176
i) Zorgtrajecten - Trajets de soins 8.686 8 0 8.694
i) Zuurstof - Oxygéne 660 1 0 661
k) Honoraria zuurstof - Honoraires oxygéne 341 3 0 344
I) Analgetica - Analgésiques 254 0 0 254
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Total fournitures pharmaceutiques 5.536.700 6.268 33 5.543.001
- Honoraria van verpleegkundigen (thuisverzorging)
Honoraires des praticiens de l'art infirmier (soins & domicile) 1.854.712 14.471 82 1.869.265
Zorgpersoneelsfonds - Fonds blouses blanches 48.000 0 0 48.000
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 1.902.712 14.471 82 1.917.265
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VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING
ASSURANCE SOINS DE SANTE

2022 2022 2022 2022
p 2021 p 2022
TR INDEX Spilindex TR
OMSCHRIJVING -LIBELLE sept 2021 gezondheid 2022 sept 2021
0,79%
CT INDEX Indice CT
sept 2021 santé pivot 2022 sept 2021
0,79%
000 EUR 000 EUR 000 EUR 000 EUR
5. | - Specifieke tegemoetkomingen diensten thuisverpleging
Interventions spécifiques services de soins & domicile 37.339 0 0 37.339
Gereserveerd bedrag - montant réservé
Totaal - Total 37.339 0 0 37.339
6. | - Verzorging door kinesitherapeuten
Soins par kinésithérapeutes 918.573 8.944 0 927.517
e-Attest 45.265 358 0 45.623
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 963.838 9.302 0 973.140
7. | - Verzorging door bandagisten en orthopedisten
Soins par bandagistes et orthopédistes
* Bandagisten - Bandagistes 65.192 515 0 65.707
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
* Orthopedisten - Orthopédistes 197.994 1.564 0 199.558
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 263.186 2.079 0 265.265
8. | - Implantaten en invasieve medische hulpmiddelen
Implants et dispositifs médicaux 880.386 0 0 880.386
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 880.386 0 0 880.386
9. | - Verzorging door opticiens
Soins par opticiens 37.917 300 0 38.217
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 37.917 300 0 38.217
10. | - Verzorging door audiciens
Soins par audiciens 86.623 684 0 87.307
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 86.623 684 0 87.307
11.| - Honoraria van vroedvrouwen
Honoraires sages-femmes 39.392 310 0 39.702
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal -Total 39.392 310 0 39.702
12.|a) Verpleegdagprijs
Prix de la journée d'entretien 6.959.607 0 42.753 7.002.360
Herraming RIZIV - Réestimation INAMI
b) Forfaitaire dagprijzen in alg. ziekenhuizen
Prix de la journée forfaitaire dans I'hop. général 294.579 2.327 0 296.906
c) Vervoer
Transport 234 0 0 234
d) Verpleegdagprijs : Niet-erkende bedden
Prix de la journée d'entretien : Lits non-agréés 34.218 0 0 34.218
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 7.288.638 2.327 42.753 7.333.718
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VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING
ASSURANCE SOINS DE SANTE

2022 2022 2022 2022
p 2021 p 2022
TR INDEX Spilindex TR
OMSCHRIJVING -LIBELLE sept 2021 gezondheid 2022 sept 2021
0,79%
CT INDEX Indice CT
sept 2021 santé pivot 2022 sept 2021
0,79%
000 EUR 000 EUR 000 EUR 000 EUR
13.| - Militair hospitaal - all-in prijs
Hépital militaire - prix all-in 9.590 0 65 9.655
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 9.590 0 65 9.655
14.| - Dialyse
Dialyse
a) Dialyse in het ziekenhuis - Dialyse a I'hopital 295.475 2.334 0 297.809
b) Dialyse thuis of in een centrum - Dialyse a domicile ou dans un centre 188.669 1.441 0 190.110
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 484.144 3.775 0 487.919
16. Forfaitaire dagprijs psychiatrische ziekenhuizen
Prix journée forfaitaire hopitaux psychiatriques 5.507 42 0 5.549
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 5.507 42 0 5.549
17.| - Eindeloopbaan
Fin de carriére 23.647 0 236 23.883
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 23.647 0 236 23.883
18.| - Revalidatie en herscholing
Rééducation fonctionnelle et professionnelle 516.181 414 2.114 518.709
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 516.181 414 2.114 518.709
19.| - Bijzonder solidariteitsfonds
Fonds spécial de solidarité 8.773 0 0 8.773
Unmet Medical Need 10.935 0 0 10.935
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 19.708 0 0 19.708
20. | - Logopedie
Logopédie 147.212 1.502 0 148.714
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 147.212 1.502 0 148.714
21.| - Andere kosten van verblijf en reiskosten
Autres frais de séjour et frais de déplacement 15.320 121 0 15.441
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 15.320 121 0 15.441
22.| - Regularisaties
Régularisations -1.523 0 0 -1.523
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total -1.523 0 0 -1.523
23.| - Maximumfaktuur
Maximum & facturer 346.318 2.736 0 349.054
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 346.318 2.736 0 349.054
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VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING
ASSURANCE SOINS DE SANTE

2022 2022 2022 2022
p 2021 p 2022
TR INDEX Spilindex TR
OMSCHRIJVING -LIBELLE sept 2021 gezondheid 2022 sept 2021
0,79%
CT INDEX Indice CT
sept 2021 santé pivot 2022 sept 2021
0,79%
000 EUR 000 EUR 000 EUR 000 EUR
24.| - Chronische zieken
Patients chroniques 139.351 1.101 0 140.452
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 139.351 1.101 0 140.452
25.| - Palliatieve zorgen (patient)
Soins palliatifs (patient) 24.318 192 0 24.510
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 24.318 192 0 24.510
26.| - Menselijk lichaamsmateriaal
Matériel corporel humain 11.286 89 0 11.375
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 11.286 89 0 11.375
28.| - Geinterneerden
Internés 32.476 257 0 32.733
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 32.476 257 0 32.733
30. | - Specifieke zorgprogramma's
Programmes de soins spécifiques
a) COMA 8.640 68 0 8.708
b) PVS 583 5 0 588
¢) MS/ALS/HUNTINGTON 18.022 142 0 18.164
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 27.245 215 0 27.460
31.| - Medische huizen
Maisons médicales 256.156 1.995 36 258.187
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 256.156 1.995 36 258.187
33. | - Sociaal akkoord
Accord social 36.504 147 3 36.654
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 36.504 147 3 36.654
34.| - Diversen
Divers
Budget ICT implantaten - Budget ICT implants 1.062 8 0 1.070
Kankerplan/chronisch zieken - Plan cancer/mal.chron. 19.043 151 0 19.194
Transfert uitkeringsverzekering - Transfert indemnités 5.529 44 0 5.573
Aanpassing. verzekerbaarheid - Adapt. assurabilité 1.325 10 0 1.335
Harmonisering voorkeurregeling - Harmonisation régime préférentiel 1.535 12 0 1.547
Mediprima 150 0 0 150
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 28.644 225 0 28.869
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VERZEKERING VOOR GENEESKUNDIGE VERZORGING
ASSURANCE SOINS DE SANTE

2022 2022 2022 2022
p 2021 p 2022
TR INDEX Spilindex TR
OMSCHRIJVING -LIBELLE sept 2021 gezondheid 2022 sept 2021
0,79%
CT INDEX Indice CT
sept 2021 santé pivot 2022 sept 2021
0,79%
000 EUR 000 EUR 000 EUR 000 EUR
36. |Geintegreerde zorg - Soins intégrés
a) PGZ - PSI 8.726 69 0 8.795
b) Zorgvernieuwing - Renouvellement de soins 12.841 101 0 12.942
c) Belrai 1.153 9 0 1.162
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 22.720 179 0 22.899
39. [Compensatie volledige ontvangsten art. 111/81
Compensation recettes totales art. 111/81 1.280.272 0 0 1.280.272
40. |Psychologische zorg
Aide psychologique 161.055 1.199 0 162.254
Gereserveerd bedrag - Montant réservé 0 0 0 0
Totaal - Total 161.055 1.199 0 162.254
41. |LVZ : Forfaitaire honoraria
SBV : Honoraires forfaitaires 367.965 2.907 0 370.872
Totaal - Total 367.965 2.907 0 370.872
42. |Integratie gepensioneerden OSZ
Intégration pensionnés SSO 0 0 0 0
43. | Transfer naar sociaal akkoord buiten doelstelling -
Transfert vers accord social hors objectif 0 0 0 0
44. |Nieuw Sociaal akkoord 2021-2022
Nouvel Accord social 2021-2022 43.627 345 0 43.972
45. |Herwaardering Geestelijke gezondheid
Revalorisation Soins de santé mentale 36.755 0 0 36.755
Gereserveerd bedrag - Montant réservé
Totaal - Total 36.755 0 0 36.755
46. |Gezondheidszorgdoelstellingen en Appropriate Care
Objectifs de soins de santé et Appropriate Care 123.650 0 0 123.650
Totaal excl gereserveerde bedragen - Total montants réservés exclus 31.277.384 138.708 45.322 31.461.414
Gereserveerd bedrag - Montants réservés
Correctie meeropbrengst art. 111/81 - Correction recettes suppl. art. 111/81
Totaal - Total 31.277.384 138.708 45.322 31.461.414
Claw forward 0 0 0 0
Niet te besteden bedrag - Montant non affectable 180.000 0 0 180.000
Transfer buiten doelstelling - Transfert hors objectif 114.008 0 0 114.008
Resultaat - Résultat 31.571.392 138.708 45.322 31.755.422

(*

-~

indicatieve bedragen, het betreft niet uitsluitend ZIV-tegemoetkoming
montants indicatifs, il ne s'agit pas uniquement d'intervention AMI
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