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[cachet de l’officine]
Dr ………………………………………


[Adresse] …………………………………………


………………………………………………..……..


…………………………, le … /… /2012

Cher Docteur,

Concerne : réforme oxygène au 01/07/2012

Vous avez prescrit à [un] [des] patient[s] de mon officine un traitement par oxygène.

Par la présente, je tiens à vous informer que la règlementation relative au remboursement de l’oxygénothérapie à domicile va être fondamentalement modifiée.

En résumé, au 01/07/2012 :

-
plus aucun remboursement de l’oxygène liquide par le biais de l’officine publique (remboursement exclusivement possible par l’intermédiaire du service pneumologie d’un hôpital - convention de rééducation)
-
oxygène gazeux et oxyconcentrateur pour le traitement en phase aigue (court terme) : remboursement conditionné par le respect d’indications bien précises ; en outre, à partir de cette même date, le remboursement sera limité à un maximum de 3 mois calendrier consécutifs, sachant que tout mois de traitement entamé comptera comme mois complet (un remboursement au-delà des 3 mois reste possible mais dans ce cas uniquement par l’intermédiaire du service pneumologie d’un hôpital - convention de rééducation)
Les indications de l’oxygénothérapie de courte durée à domicile par l’intermédiaire de l’officine publique sont désormais limitées aux 3 cas suivants :

1.
Hypoxémie aiguë qui peut être améliorée par oxygène, et ce pour une durée maximale de 3 mois consécutifs. Pour cette indication, une autorisation du médecin-conseil doit être obtenue auprès de la mutuelle [oxygène gazeux et oxyconcentrateurs].
2.
Hypoxémie qui peut être améliorée par oxygène chez les patients en situation palliative. Dans ce cas, le médecin doit apposer sur l’ordonnance la mention « tiers-payant applicable ». Cette disposition n’est valable que pour les patients qui répondent au statut du patient palliatif tel que défini dans l’Arrêté Royal du 02/12/1999 [oxygène gazeux et oxyconcentrateurs].

3.
Algie vasculaire de la face (cluster headache). Pour cette indication, une autorisation du médecin conseil doit être obtenue auprès de la mutuelle, à la demande d’un neurologue [uniquement oxygène gazeux].
Pour que le remboursement soit applicable, le patient doit répondre aux indications prévues et doit disposer d’une prescription mensuelle reprenant les éléments suivants :

-
oxygène gazeux ou oxyconcentrateur, prescrit pour maximum 1 mois calendrier

-
dosage (nombre de litres par minute et nombre d’heures par jour)

-
le cas échéant, l’humidificateur d’oxygène

Pour maintenir l’octroi du remboursement chez les patients actuellement en traitement par oxygène gazeux ou par oxyconcentrateur, il est impératif de répondre aux nouvelles conditions de remboursement dès le 1er juillet 2012.
Par conséquent, je vous invite à prendre les dispositions nécessaires afin de garantir, au 01/07/2012, la continuité du remboursement ou, à défaut, l’arrêt du traitement.
Si l’un de vos patients nécessite un traitement par oxygène en continu, il y a lieu de prendre contact avec un pneumologue afin d’examiner si le patient entre dans les conditions de remboursement de l’oxygénothérapie de longue durée à domicile dans le cadre de la convention de rééducation.

N’hésitez pas à me contacter pour toute information complémentaire.

En vous remerciant de l’attention que vous porterez à la présente, je vous prie d’agréer, cher Docteur, l’expression de mes meilleures salutations.

Pharmacien

Annexe : Extrait du chapitre IV de l’AR du 21/12/2001

	Paragraphe XXX0100

	

	a) Les spécialités mentionnées ci-dessous font l’objet d’un remboursement en catégorie A si elles sont prescrites pour l’administration d’oxygénothérapie de courte durée chez des bénéficiaires atteints d’hypoxémie aiguë qui s’améliore avec l’usage d’oxygène.

	

	b) Le médecin prescripteur mentionne sur la prescription, établie pour maximum un mois calendrier, les mentions légales décrites dans l’arrêté royal du 8 juin 1994, en plus des indications suivantes :

-   oxygène gazeux prescrit par maximum 1 mois calendrier 

-   le dosage (litre par minute et nombre d’heures par jour)

-   le cas échéant, l’humidificateur d’oxygène



	

	c) Le médecin prescripteur évalue le traitement qu’il a prescrit en fonction de l’amélioration de l’hypoxémie et la mentionne dans le dossier médical tenu pour ce patient ; il examine, selon le type de patient, si celui-ci entre en ligne de compte pour une convention rééducation fonctionnelle par oxygénothérapie de longue durée à domicile pour insuffisance respiratoire chronique grave.

	

	d) Le médecin prescripteur tient compte du non remboursement simultané d’une spécialité mentionnée ci-dessous, avec un oxyconcentrateur et/ou de l’oxygène médical liquide sauf  le premier mois de l’usage d’oxygène médical liquide ou d’un oxyconcentrateur dans le cadre de la convention rééducation pour l’oxygénothérapie. 

	

	e) Le médecin prescripteur  tient compte d’un délai maximal  pour l’oxygénothérapie de maximum un épisode de maximum 3 mois par période de 12 mois.

	

	f) Sur base d’une demande circonstanciée dument motivée , dans laquelle l’hypoxémie est cliniquement documentée et établie par le médecin traitant, le médecin conseil délivre au bénéficiaire l’autorisation dont le modèle est fixé sous “b” de l’annexe III du présent arrêté et dont la durée de validité est limitée à maximum un épisode de maximum 3 mois par période de 12 mois.

	

	g) Le remboursement prévu au présent paragraphe XXX0100 ne s’applique pas 

	

	1° aux patients hospitalisés, au sens de l’article 34, 6°, de la loi ;

	

	2° aux patients admis en hôpital chirurgical de jour pour lesquels est effectuée une prestation qui figure dans l'annexe 3, 6. (liste A) de l'arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des moyens financiers des hôpitaux ;

	

	3° aux patients dont le séjour donne lieu au paiement d'un des montants visés à l'article 4, §§ 3 à 8, de la Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs ;

	

	4° aux patients auxquels est administré au cabinet du médecin de l’oxygène dans le cadre d’une prestation visée à l’article 3 ou au chapitre de l’annexe à l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités


	Paragraphe XXX0200

	

	a) Les spécialités mentionnées ci-dessous font l’objet d’un remboursement en catégorie A si elles sont prescrites pour le traitement  d’hypoxémie qui s’améliore avec l’usage d’oxygène chez les patients en situation palliative répondant aux critères de l’arrêté royal du 2 décembre 1999 déterminant l'intervention de l'assurance soins de santé obligatoire pour les médicaments, le matériel de soins et les auxiliaires pour les patients palliatifs à domicile visés à l'article 34, 14°, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. 

	

	b) Le médecin prescripteur mentionne sur la prescription, établie pour maximum un mois calendrier, les mentions légales décrites dans l’arrêté royal du 8 juin 1994, en plus des indications suivantes :

-   oxygène gazeux prescrit par maximum 1 mois calendrier 

-   le dosage (litre par minute et nombre d’heures par jour)

-   le cas échéant, l’humidificateur d’oxygène

	

	c) Le médecin prescripteur évalue le traitement qu’il a prescrit en fonction de l’amélioration de l’hypoxémie et la mentionne dans le dossier médical tenu pour ce patient. 

	

	d) Le médecin prescripteur tient compte du non remboursement simultané d’une spécialité mentionnée ci-dessous, avec un oxyconcentrateur et/ou de l’oxygène médical liquide.

	

	e) Le médecin prescripteur s’engage à tenir à disposition du médecin-conseil, dans le dossier médical du patient, les éléments de preuve qui démontrent que l’hypoxémie est cliniquement documentée et qui mentionnent le statut pour le patient en situation palliative répondant aux critères de l’AR du 2 décembre 1999 déterminant l'intervention de l'assurance soins de santé obligatoire pour les médicaments, le matériel de soins et les auxiliaires pour les patients palliatifs à domicile.

Dans ce cas, le remboursement peut être accordé sans que le médecin-conseil doive l’autoriser, pour autant que le médecin traitant appose sur la prescription la mention « régime du tiers payant applicable ».


	Paragraphe XXX0300

	

	1° a) Les spécialités mentionnées ci-dessous font l’objet d’un remboursement en catégorie A si elles sont prescrites pour l’oxygénothérapie chez des bénéficiaires souffrant d’algie vasculaire de la face (cluster headache).

	

	b) Le médecin prescripteur mentionne sur la prescription, établie pour maximum un mois calendrier, les mentions légales décrites dans l’arrêté royal du 8 juin 1994, en plus des indications suivantes :

-   oxygène gazeux prescrit selon le besoin, avec les accessoires spécifiques adaptés à un haut débit

-   le dosage (litre par minute)

-   le cas échéant, l’humidificateur d’oxygène



	

	c) Pour la première demande, l’autorisation du médecin-conseil est subordonnée à la réception d’une demande circonstanciée dument motivée  établie par un neurologue,  un neurochirurgien ou un neuropsychiatre qui confirme le diagnostic d’algie vasculaire de la face (cluster headache) et qui justifie l’instauration du traitement avec la spécialité en se basant sur la situation clinique actuelle du patient.

	

	d) Sur base de ces données, le médecin-conseil délivre au bénéficiaire l’autorisation dont le modèle est fixé sous « d » de l’annexe III du présent arrêté et dont la durée de validité est limitée à 12 mois maximum.

	

	e) L’autorisation de remboursement peut être prolongée pour de nouvelles périodes de 12 mois maximum sur base du modèle « d » dûment complété par le médecin traitant et renvoyé au médecin-conseil de l’organisme assureur.
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