FICHE PRESSE RELATIVE AU CONVENTIONNEMENT DU MEDECIN TRAITANT

Dans le cadre de la poursuite de la mise en œuvre  du programme  du secteur de la sécurité sociale  qui comporte trois grands  axes  , à savoir   :

1- La préservation des équilibres financiers du système national  de sécurité sociale, afin de garantir sa pérennité ;

2- La modernisation de tous les composants de la  sécurité sociale  dans  l’objectif  d’ améliorer de manière continue  leur  gestion et  leur   gouvernance ;

3- La recherche permanente d’une meilleure   qualité des prestations des organismes de sécurité sociale,
le projet de conventionnement du médecin traitant  s’inscrit essentiellement dans le troisième axe  .

Ce projet s’intègre également dans le programme  sectoriel de réforme de  

l’assurance maladie bien que son ancrage  juridique remonte à 1983                     (   Article 60 – 60 bis de la loi n° 83-11 relative aux assurances sociales ) car il intègre de très nombreux outils et dispositifs modernes .   

En effet ,le conventionnement du médecin traitant  constitue une  action fortement articulée au projet de la  carte à puce CHIFA ,qui en constitue un de ses principaux instruments.

Par ailleurs , il  vient compléter  le  système tiers payant du médicament dans le cadre de la prise en charge des soins ambulatoires .
les objectifs recherchés à travers la mise en œuvre de ce projet sont  :

1- l’amélioration de la qualité des prestations de la sécurité sociale 

et l’amélioration de l’accessibilité aux soins pour les assurés sociaux ;

2- la maîtrise des dépenses d’assurance maladie et la promotion de la qualité des soins  , par un réel partenariat entre  médecins et  sécurité sociale ;
3- Une contribution à l’organisation du recours au système d’offre de soins . 

Les populations qui seront concernées au cours d’une première phase  sont les  assurés sociaux et ayants droit bénéficiant actuellement du système tiers payant du  médicament ( malades chroniques , retraités , et autres ).
Le conventionnement du médecin traitant  exonérera donc les assurés sociaux et ayants droit sus cités  de   l’avance des frais de soins de santé  remboursés par la sécurité sociale lorsqu’ils sont  dispensés au niveau  du médecin traitant  .
Le conventionnement du médecin traitant concernera les médecins généralistes avec un prolongement au médecin spécialiste pour les  malades chroniques  dans le cadre de la mise en œuvre concertée  des protocoles de soins .

Ce conventionnement sera d’abord proposé aux médecins généralistes exerçant à titre libéral puis étendu à terme aux  médecins généralistes du secteur public dans le cadre  de la contractualisation .

Le Lancement du conventionnement du médecin traitant  se fera au niveau d’une wilaya pilote , en l’occurrence   la wilaya d’ANNABA, qui  est également wilaya pilote de la carte à puce CHIFA  .
Il concernera ainsi dans une première phase  près de 65 000 assurés sociaux  .
La généralisation de ce  conventionnement  au niveau national  se fera dans le sillage du projet CHIFA .

La convention type du médecin traitant , définira  notamment les obligations et engagements des médecins et des organismes de sécurité sociale . 

Le médecin qui adhérera  à la convention s’engagera :

   -      A utiliser dans l’immédiat le système carte à puce CHIFA et à appliquer  

           les procédures  y afférentes de facturation et de transmission  électronique  

           des données   

· A donner que des soins relevant de sa compétence 

· A respecter les protocoles de soins et les référentiels de bonnes pratique 

· A prescrire les médicaments génériques au tarif de référence  

· A œuvrer dans le domaine de la prévention 

· A assurer le suivi et la coordination de la prise en charge médicale des assurés sociaux et ayants droits qui l’on choisi ,et pour chacun d’entre eux de tenir à jour un dossier médical personnel  

· A orienter en cas de nécessité ses patients vers le médecin spécialiste que ce soit pour un  avis  ou dans le cadre du protocole de soins pour les malades chroniques 

· A accepter les clauses du contrôle susceptible d’être exercé par les organismes de sécurité sociale dans le cadre du respect des règles d’éthique et de déontologie médicale .

Ces  engagements portent donc essentiellement sur les aspectsde modernisation ,  de promotion de la qualité des soins et de qualité de  prise en charge, et de  maîtrise des dépenses de soins de santé   .

Ils portent également sur la dimension  prévention qui comporte  notamment  :
            - la sensibilisation sur les facteurs de risque de maladies ;
            - la vaccination contre les maladies à risque de complications /exemple  

              vaccination  antigrippale  

            - l’éducation sanitaire  ;

            - les recommandations des examens de dépistage  …..
Quant aux  engagements des caisses de sécurité sociale vis-à-vis du médecin conventionné  , il s’agira essentiellement  :  
· De mesures incitatives financières en sus des honoraires , à type                   d’ indemnité forfaitaire annuelle de suivi et de coordination des soins pour chaque malade l’ayant choisi  ;    

· De l’assistance en matière  d’informatisation du cabinet pour permettre l’utilisation de la carte à puce Chifa.
Les actions préparatoires à la mise en œuvre  de ce projet sont arrêtées comme suit  :

· Une Journée de concertation avec les représentants des organisations professionnelles concernées ( conseil de l’ordre , syndicat  des praticiens  et pharmaciens,….) ;
· La finalisation du texte réglementaire  (décret exécutif)  fixant la convention type ;
· L’ouverture de la période d’adhésion des médecins concernés  à la convention ;

· Le lancement de la campagne d’information et de communication pour le choix du médecin traitant par les assurés sociaux  avec mise en circulation des formulaires y afférents ;
· Enfin , le début  de mise en œuvre  de la convention  .
Annonce de la mesure concernant l’intégration de la prise en charge du médicament  ERYTHROPOIETINE au profit des insuffisants rénaux dialysés .

Dans le cadre de l’amélioration de la prise en charge des assurés sociaux et ayants droit insuffisants rénaux dialysés dans des centres d’hémodialyse privés , un avenant à la convention en vigueur intégrera la prise en charge, au tarif de référence, du médicament essentiel ( érythropoiétine) pour le traitement d’une des conséquences les plus grâves de l’insuffisance rénale(anémie) qui touche un grand nombre de malades insuffisants rénaux et qui ne peut être réglée par              l’ hémodialyse seule .

L’absence d’administration de ce traitement chez un bon nombre d’hémodialysés cause de très nombreuses complications et un handicap pour le malade dans sa vie quotidienne .

Le recours aux transfusions sanguines , comme palliatif , en raison de la  difficulté d’accès à ce médicament , entraîne des conséquences parfois très graves en matière de contamination virale et surtout peut compromettre les chances de succès d’une éventuelle greffe rénale ultérieure, qui constitue l’espoir de tout malade insuffisant rénal .

Cette action s’inscrit  également dans le cadre de la politique de maîtrise des dépenses de santé  , même si à première vue une augmentation de celles-ci              (l’incidence financière de la mesure est estimée à 406 848 000 DA la première année et à 257 088 000 DA à partir de la deuxième année ) sera directement liée au relèvement du forfait de la séance d’hémodialyse de 5600 DA à un maximum de 6415DA          ( selon le cas les nouveaux forfaits intégrant l’érythropoïétine vont de 5900 DA à 6415DA)       

En effet , bon nombre de  malades qui bénéficieront  de ce traitement , reprendront une activité , ce qui réduira les dépenses découlant de leurs  arrêts de travail et de leur état d’invalidité .

Les dépenses de transport sanitaire seront également réduites , puisque  les patients traités par le médicament érythropoïétine  retrouveront un état de santé leur permettant de se déplacer vers les centres d’hémodialyse en moyen d’un transport ordinaire ( l’économie est estimée à 443 000 000 DA).  

Enfin , il convient de souligner que les nouveaux forfaits d’hémodialyse intégreront de plus :

-le traitement adjuvant indispensable qui est le fer injectable ;

-et surtout les bilan biologiques de surveillance des insuffisants rénaux .

La dimension qualité des soins pris en charge , pour laquelle la sécurité sociale est garante vis-à-vis de ses assurés sociaux , a été prise en compte , puisque un guide de bonne pratique en matière de traitement de l’anémie des insuffisants rénaux et d’utilisation du médicament ERYTHROPOIETINE a été  préalablement élaboré par un comité d’experts nationaux sollicité  par la CNAS.

