


[bookmark: _GoBack]Annexe 3 :
Détermination du nombre maximum de prestations facturables par centre de référence et respect du budget total
Le budget annuel total réservé pour le financement des conventions avec les centres de l’hémophilie s’élève à 1.348.000 euros. Dans ce budget, un montant maximum de 75.000 euros est réservé pour le financement du registre. Le budget total disponible pour l’ensemble des centres est donc égal à 1.273.000 euros.
Le nombre de patients qui remplissent les conditions pour bénéficier d’une prise en charge dans le cadre de la convention (art. 3) a été estimé à 650, sur la base des données épidémiologiques disponibles. À chaque patient correspond à une prestation annuelle. Le nombre maximum de prestations facturable par le centre de coordination national est fixé à 200 par la convention. Les 450 patients restant devraient se répartir entre les centres de référence.
La convention avec les centres de référence prévoit également de limiter le nombre de prestations par centre (article 23). Pour chaque centre sélectionné, le nombre maximum de prestations annuelles facturables sera déterminé à l’issue de la procédure de sélection, de la manière suivante :
Le nombre total de patients des centres de référence sera calculé sur base des dossiers de candidature, en additionnant les nombres de patients en 2013, mentionnés par les centres sélectionnés (partie E du dossier de candidature).
· Si ce nombre est égal à 450 (± 10), le nombre maximum de prestations facturables inscrit dans la convention, pour chaque centre, sera identique au nombre de patients qu’il a traités en 2013.
· Si ce nombre est inférieur à 440, le nombre maximum de prestations facturables, pour chaque centre, sera augmenté en proportion du pourcentage de sous-capacité, pour atteindre le total global de 450.
· Si ce nombre est supérieur à 460, le nombre maximum de prestations facturables, pour chaque centre, sera diminué en proportion du pourcentage de dépassement, jusqu’au total global de 450.
Dans ces calculs,
· Les centres qui ne sont pas sélectionnés ne seront pas pris en compte.
· Les résultats exprimant une augmentation ou une diminution du nombre de patients qui ne sont pas des entiers seront arrondis à la valeur entière la plus proche.
· Le nombre de prestations facturables par un centre sélectionné ne sera jamais ramené à une valeur inférieure à 50.
Après application de cette procédure, il reste théoriquement possible que le nombre de patients soit toujours supérieur à 650. Exemple : 200 patients dans le centre de coordination national et 50 patients dans 10 centres de référence. Le prix des prestations du centre de coordination national et des centres de référence sera alors réduit. Le pourcentage de réduction du prix sera calculé comme suit :
Bd = Bt – R
(Bd = budget disponible, Bt = budget total, R = coût du registre)

C1 = P1N1 et C2 = P2N2
(C1 = coût du centre de coordination national (CCN) ; P1 = prix de la prestation du CCN ; N1 = nombre de patients du CCN ; C2 = coût total des centres de référence (CR) ; P2 = prix de la prestation des CR ; N2 = somme des nombres de patients des CR)

Ct = C1 + C2
(Ct = coût total)

Dt = Ct - Bd
(Dt = différence totale entre le coût et le budget disponible) 

PC1 = C1 / Ct et PC2 = C2 / Ct
(PC1 = proportion du coût du CCN dans le coût total ; PC2 = proportion du coût des CR dans le coût total)

D1 = DtPC1 et D2 = DtPC2
(D1 = part de la différence due au CCN ; D2 = part de la différence due aux CR)

PR = D1 / C1 = D2 / C2
(PR = pourcentage de réduction du prix des prestations)
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