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LOI-PROGRAMME SOCIALE DU 22.2.1998



La Loi portant des dispositions sociales, du 22 février 1998, a été publiée dans le Moniteur du 3 mars dernier. Cette loi, qui comprend également les fameuses dispositions (art. 99 à 101) relatives aux suppléments d’honoraires, hypothèque en fait de manière définitive (?) le régime des conventions. Les 92 pages du Moniteur (ou les 284 articles de la loi) traitent des matières très diverses, qui, pour certaines d’entre elles, nous intéressent particulièrement, que ce soit directement ou indirectement :

–	assurance soins de santé	2

–	force probante (art. 75)	2

–	prestations de santé et leur intervention (art. 76-80)	3

–	financement des équipes d'accompagnement multidisciplinaires

	de soins palliatifs (art. 81-84)	4

–	conventions avec les praticiens de l'art infirmier et les services de soins

	infirmiers à domicile (art. 85-90)	5

–	statut social des médecins, praticiens de l'art dentaire et pharmaciens

	(art. 91-93)	6

–	biologie clinique (art. 94)	6

–	spécialités pharmaceutiques (art. 95)	7

–	publicité (art. 96)	7

–	offices de tarification (art. 97)	8

–	suppléments d'honoraires (98-101)	8

–	statut des médecins hospitaliers (art. 102)	10

–	maladies chroniques (art. 103-105)	10

–	l'assurance indemnités, constitution d’un Conseil technique médical

	auprès du Service des indemnités (art. 106-111)	11

–	mutualités et unions nationales des mutualités (art. 126-132)	12

–	cotisation sur le chiffre d'affaires des produits pharmaceutiques (art. 133-138)	15

–	dispositions financières (art. 139-150)	17

–	dispositions diverses (notamment concernant les élections médicales)

	(art. 151-152)	20

–	structure de concertation (art. 195-200)	21

–	AR 78	22

*	kinésithérapeutes (art. 201-203)	22

*	étudiants étrangers (art. 204-209)	23

–	l'Institut scientifique de la Santé publique-Louis Pasteur (art. 222)	24

–	aide médicale urgente (art. 251-260)	25





CHAPITRE V



De l'assurance soins de santé et indemnités



Section Ire

Force probante



Art. 75 – § 1er. Dans la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, est inséré un article 9bis, rédigé comme suit :

« Art. 9bis. – Le Roi peut déterminer les conditions auxquelles force probante, jusqu'à preuve du contraire peut être accordée aux données requises dans le cadre de la présente loi coordonnée et de ses arrêtés d'exécution et conservées, traitées ou communiquées par les dispensateurs de soins, les organismes assureurs, le Collège intermutualiste national ou l'Institut selon des procédés photographiques, optiques, électroniques, magnétiques ou par toute autre technique, ainsi qu'à la reproduction de telles données sur un support papier ou un autre support d'information lisible.

L'alinéa précédent est également d'application aux données conservées ou transmises par d'autres personnes que les personnes physiques ou morales visées dans cet alinéa, en application de la présente loi coordonnée et de ses arrêtés d'exécution.

Le Roi détermine les conditions mentionnées à l'alinéa 1er, après avis du Comité du service du contrôle administratif, du Comité du service du contrôle médical et du Comité de surveillance de la Banque-carrefour de la sécurité sociale. En outre, l'avis du Comité de l'assurance ou du Comité de gestion du service des indemnités est requis lorsque ces conditions concernent respectivement des données relatives à l'assurance soins de santé ou à l'assurance indemnités et l'assurance maternité. ».

§ 2. L'article 53, alinéa 9, de la même loi coordonnée, modifiée par la loi du 20 décembre 1995 est abrogé.



n.d.l.r. : l’ancien article 53, alinéa 9, présente quelques divergences par rapport à ce nouvel « article de principe » de la loi sur l’AMI. Auparavant, il était stipulé que « Le Roi détermine... » tandis que maintenant, « le Roi peut déterminer... » (mais il n’est pas obligé). En outre, il s’agissait avant uniquement des données que les dispensateurs de soins fournissent aux mutuelles et que celles-ci transmettent à l’INAMI. Il est maintenant question des « données requises ... conservées, traitées ou communiquées » par les dispensateurs de soins, les mutuelles, le Collège intermutualiste ou l’INAMI plus toutes les autres éventuelles « personnes physiques ou morales » en application de la loi sur l’’AMI ou des arrêtés d’exécution. Par ailleurs, les supports papier peuvent être remplacés par toutes les techniques possibles (photographiques, optiques, électroniques, magnétiques ou autres) et non plus seulement – comme le prévoyait l’article 53, alinéa 9 – par les techniques électroniques. Par conséquent, il est également important de savoir si les données ainsi traitées acquièrent immédiatement force probante jusqu’à preuve du contraire (« Le Roi peut... »). Il ne s’agit donc pas ici seulement d’une délégation de compétence très avancée, mais également d’une extension d’accès très importante, de sorte que l’on finit par se demander ce qu’il va rester des exigences en matière de force probante sur papier dans le secteur des soins de santé. On peut supposer que ces dispositions ont été insérées dans la loi pour permettre la mise en oeuvre des mesures relatives à l’utilisation de la carte de sécurité sociale électronique. Nous vous donnerons de plus amples informations à ce sujet dans le prochain numéro du « Médecin Spécialiste ».





Section II

De l'assurance des soins de santé



A. Des prestations de santé et leur intervention



Art. 76 – L'article 34 de la même loi coordonnée, modifié par les lois des 21 décembre 1994 et 20 décembre 1995, est complété par l'alinéa suivant :

« L'assurance soins de santé n'intervient pas en principe dans les prestations accomplies dans un but esthétique et dans les prestations accomplies dans le cadre de la recherche scientifique ou d'essais cliniques, sauf dans les conditions fixées par le Roi, après avis du Comité de l'assurance. ».



n.d.l.r. : L’art. 34 est l’article qui énumère toutes les différentes formes de soins (préventifs et curatifs) entrant en ligne de compte pour un remboursement  par l’AMI (1° les soins courants, 2° les accouchements, 3° les prestations requérant une qualification particulière de médecin-spécialiste, de pharmacien ou de licencié en sciences, etc.). Il s’agit d’une liste exhaustive, et donc limitative, de 20 types de soins. L’important ajout de principe par le biais de l’art. 76 de cette loi-programme laisse supposer que les soins dans un but esthétique n’étaient jusqu’à présent exclus que par la réglementation, notamment par l’art. 1 de la nomenclature, mais pas par la loi en elle-même.



Art. 77 – L'article 35, § 1er, alinéa 2, quatrième phrase, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995, est remplacé par les phrases suivantes :

« Ces critères d'admission en ce qui concerne les prestations visées à l'article 34, alinéa 1er, 5°, concernent les prix, les estimations en volume, le coût du traitement par les fournitures pharmaceutiques, le caractère breveté ou non du principe actif principal, les éléments d'ordre médical, épidémiologique, thérapeutique et social. En ce qui concerne les prestations visées à l'article 34, alinéa 1er, 4°, pour autant qu'il s'agisse des implants, et 20°, ces critères d'admission concernent les prix, le coût pour l'assurance et les éléments d'ordre médical, thérapeutique et social. ».



Art. 78 – L'article 48, § 2, alinéa 2, de la même loi coordonnée, est abrogé.



n.d.l.r. : l’alinéa abrogé était rédigé comme suit : « Les conventions peuvent prévoir le paiement forfaitaire de médicaments délivrés aux malades hospitalisés ».



Art. 79 – L'article 49, § 3bis, de la même loi coordonnée, inséré par la loi du 20 décembre 1995, est complété par l'alinéa suivant :

« En aucun cas, la diminution de l'intervention de l'assurance soins de santé obligatoire prévue en vertu de l'article 37, § 12, résultant de cette résiliation, ne peut être récupérée par le dispensateur concerné à charge des bénéficiaires. ». 



n.d.l.r. : l’art. 37, § 12, traite de l’intervention pour les prestations des art. 34, 11°, 12° et 13° (maisons de repos et de soins, maisons de repos et institutions pour personnes âgées, soins à domicile).



Art. 80 – Dans l'article 64, alinéas 1er et 2 de la même loi coordonnée, les mots « services médicaux ou services médico-techniques » sont remplacés par les mots « services médicaux, services médico-techniques, sections ou fonctions ».



n.d.l.r. : l’art. 64 traite des prestations effectuées au moyen d’un appareillage médical lourd ou dans des services médicaux ou des services médico-techniques. Il prévoit entre autres la possibilité de sanctions financières (limitation des honoraires). Ces mêmes règles sont maintenant également applicables aux sections et fonctions.



B. Du financement des équipes d'accompagnement multidisciplinaires de soins palliatifs



Art. 81 – Dans l'article 22, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995 et par les arrêtés royaux des 13 avril 1997 et 25 avril 1997 est inséré un 6°ter, rédigé comme suit :

« 6°ter. conclut sur proposition du Collège des médecins-directeurs, les conventions visées à l'article 23, § 3bis avec les équipes d'accompagnement multidisciplinaires visées à l'article 34, 21°. ».



n.d.l.r. : Le Comité de l’assurance (art. 22 de la loi sur l’AMI)... 6° ter « conclut sur proposition de... ». La nature des conventions (soins palliatifs) est déterminée à l’article suivant.



Art. 82 – Dans l'article 23 de la même loi coordonnée, modifié par les lois des 20 décembre 1995 et 29 avril 1996 et par l'arrêté royal du 25 avril 1997, est inséré un § 3bis, rédigé comme suit :

« § 3bis. Le Collège des médecins-directeurs établit avec les équipes d'accompagnement multidisciplinaires pour soins palliatifs, visées à l'article 34, 21°, des projets de conventions à conclure avec elles et les soumet à cet effet au Comité de l'assurance. Les projets de ces conventions sont également communiqués à la Commission de contrôle budgétaire.

Le Roi détermine, sur la proposition conjointe des Ministres qui ont respectivement les Affaires sociales et la Santé publique dans leurs attributions et sur proposition ou après avis du Collège des médecins-directeurs, les critères minimum auxquels ces conventions doivent satisfaire. ».



Art. 83 – L'article 34 de la même loi coordonnée, modifié par les lois des 21 décembre 1994 et 20 décembre 1995 est complété par un 21°, rédigé comme suit :

« 21° les soins palliatifs dispensés par une équipe d'accompagnement multidisciplinaire. ».



Art. 84 – A l'article 37 de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995 et par les arrêtés royaux des 12 décembre 1996, 21 février 1997 et 16 avril 1997 sont apportées les modifications suivantes :



1° Le § 11 est complété par l'alinéa suivant :

« Cette intervention peut être réduite, dans les conditions fixées par le Roi, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres. ».



2° Il est inséré un § 14quater, rédigé comme suit :

« § 14quater. Pour les prestations visées à l'article 34, 21°, l'intervention de l'assurance soins de santé est fixée à 100 % des honoraires et des prix déterminés par les conventions visées à l'article 22, 6°ter. ».



3° Il est inséré un § 16ter, rédigé comme suit :

« § 16ter. Le Roi peut, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres, dans les conditions qu'Il détermine, supprimer totalement ou partiellement l'intervention personnelle relative aux prestations de santé octroyées aux bénéficiaires qui nécessitent des soins palliatifs. ». ».



C. Des conventions avec les praticiens de l'art infirmier et les services de soins infirmiers à domicile



Art. 85 – Dans l'article 42, alinéa 1er, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995, les mots « et les services de soins infirmiers à domicile » sont insérés entre les mots « de l'art infirmier » et les mots « les kinésithérapeutes ».



Art. 86 – L'intitulé du titre III, chapitre V, section Ire, B, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995, est remplacé par l'intitulé suivant :

« B. Des conventions avec les accoucheuses, les praticiens de l'art infirmier et les services de soins infirmiers à domicile, les kinésithérapeutes, les logopèdes et les fournisseurs de prothèses, d'appareils et d'implants. ». 



Art. 87 – Dans l'article 43 de la même loi coordonnée, les alinéas 1er, modifié par la loi du 20 décembre 1995, et 2, sont remplacés par les alinéas suivants :

« Lorsque sur le plan national, aucune convention n'existe avec les accoucheuses, les praticiens de l'art infirmier et les services de soins infirmiers à domicile, les kinésithérapeutes, les logopèdes et les fournisseurs de prothèses, d'appareils et d'implants, parce que la convention n'a pas été établie, n'a pas été approuvée ou est devenue caduque, l'ensemble des organismes assureurs et les organisations professionnelles ou les organisations représentatives des services intéressés peuvent négocier et conclure directement des conventions régionales.

Ces conventions sont conclues au sein de commissions régionales, se composant d'un nombre égal de représentants, d'une part, des organismes assureurs et, d'autre part des organisations représentatives des professions ou services intéressés dans la région envisagée. Le Roi peut déterminer ce qu'il y a lieu d'entendre par « région » pour l'application des dispositions du présent article. ».



n.d.l.r. : Pour une série de professions de santé non médicales, une possibilité de régime de convention régionale est ici créée, avec des organes distincts par région, ce dernier terme devant cependant encore être précisé quant à son contenu. Ces conventions doivent impérativement être conclues avec l’ensemble des organismes assureurs. En outre, une représentativité régionale est prévue.



Art. 88 – Dans l'article 44, § 1er, alinéa 1er, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995, les mots « et les services de soins infirmiers à domicile » sont insérés entre les mots « de l'art infirmier » et les mots « les kinésithérapeutes ».



Art. 89 – Dans l'article 211, § 2, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 29 avril 1996, les mots « ou institutions » sont remplacés par les mots « ou établissements, services ou institutions ».



Art. 90 – Dans l'article 212 de la même loi coordonnée, les mots « ou d'établissements » sont remplacés par les mots « ou d'établissements, de services ou d'institutions ».



D. Du statut social des médecins, praticiens de l'art dentaire et pharmaciens



Art. 91 – Dans l'article 54, § 1er, alinéa 3, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995, l'avant-dernière phrase est remplacée par le texte suivant :

« Cette obligation n'est pas applicable aux pharmaciens. Leurs organisations représentatives peuvent néanmoins aussi créer une caisse de pensions agréée par le Roi selon les mêmes conditions. ».



Art. 92 – Dans l'article 54, § 1er, de la même loi coordonnée, l'alinéa suivant est inséré entre les alinéas 4 et 5 :

« Lorsqu'un dispensateur de soins affecte la participation de l'Institut à la constitution d'une assurance retraite ou décès qui prévoit le droit de racheter son contrat d'assurance ou d'obtenir une avance, ces droits ne peuvent pas porter sur la somme capitalisée grâce à la participation précitée. Cette somme ne peut pas non plus servir de sûreté. ».



n.d.l.r. : Ne concerne que les pharmaciens.



Art. 93 – L'article 54, § 1er, alinéa 5, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995, est remplacé par l'alinéa suivant :

« Les cotisations versées dans le cadre d'un contrat d'assurance retraite et d'assurance décès avec une caisse de pension agréée par le Roi en vertu de l'alinéa 3 ont, pour l'application du Code des impôts sur les revenus 1992, le caractère de cotisations dues en application de la législation sociale, sans pouvoir excéder 115 % du montant maximum absolu de la cotisation établie en exécution de l'article 52bis, § 2, de l'arrêté royal n° 72 du 10 novembre 1967 relatif à la pension de retraite et de survie des travailleurs indépendants, et ce indépendamment du revenu imposable du contractant. ».



n.d.l.r. : Les médecins doivent, en vue de leur déclaration d’impôts, tenir compte de cette nouvelle disposition concernant la déductibilité fiscale. Il est surprenant de constater que la réglementation diffère encore toujours selon que le contrat ait été ou non conclu avec une caisse de pension agréée par le Roi.



E. De la biologie clinique



Art. 94 – A l'article 61 de la même loi, les modifications suivantes sont apportées :

1° Au § 3, alinéa 3, les mots : « La valeur de X est fixée pour chaque exercice séparé, » sont remplacés par les mots : « Le Roi fixe la valeur de X pour chaque exercice séparé, ». 

2° Au même § 3, le dernier alinéa est supprimé.

3° Au § 5, le dernier alinéa est supprimé.

4° Au § 12, troisième alinéa, les mots : « La valeur de X est fixée pour chaque exercice séparé » sont remplacés par les mots : « Le Roi fixe la valeur de X pour chaque exercice séparé, ».

5° Au même § 12, l'avant-dernier alinéa est supprimé.

6° Au § 14, l'avant-dernier alinéa est supprimé.



n.d.l.r. : Il s’agit ici naturellement du fameux règlement des ristournes. Manifestement, la loi ne prévoyait pas expressément que la valeur du X devait être déterminée par A.R., même si cela se passait ainsi. Toutefois, un changement bien plus important consiste dans la suppression d’une phrase (à chaque fois identique) aux §§ 3, 5, 12 et 14 : « Lorsque plusieurs laboratoires sont exploités par une même personne physique, une même personne juridique ou une même association civile, la ristourne est fixée sur la base des dépenses cumulées des laboratoires concernés. » On ne peut pas s’empêcher de penser que ceci est le résultat de l’intervention de certains lobbys. 



F. Des obligations des demandeurs en cas de rejet de la demande de suppression des spécialités pharmaceutiques de la liste des spécialités admises au remboursement ou de la demande de modification de l'engagement souscrit lors de la demande d'admission susvisée



Art. 95 – A l'article 72bis de la même loi, inséré par la loi du 20 décembre 1995, dont le texte actuel formera le § 1er, il est ajouté un § 2 ainsi rédigé :

« § 2. Le Ministre peut, conjointement avec le Ministre de l'Economie, sur la base de critères d'ordre pharmacothérapeutique et social, et dans un délai de 45 jours à compter de la réception de la demande de suppression d'une spécialité pharmaceutique de la liste des spécialités admises au remboursement ou de la demande de modification de l'engagement souscrit lors de la demande d'admission, obliger l'auteur de cette demande de poursuivre, durant un an, la délivrance de la spécialité aux pharmaciens, aux conditions de prix et de remboursement existantes. Passé ce délai de 45 jours, la demande est censée être acceptée. Le Roi fixe la procédure qui doit être suivie par l'auteur de la demande et par les Ministres susvisés ainsi que la manière dont le Conseil technique des spécialités pharmaceutiques visé à l'article 27 intervient dans cette procédure.

A l'expiration de la période d'un an, le demandeur peut réintroduire une demande telle que prévue à l'alinéa précédent.

Les demandeurs qui ne respectent pas les obligations qui leur incombent en vertu de l'alinéa 1er font l'objet d'amendes administratives qui seront déterminées par le Roi, conformément à la procédure de l'article 168.

Lorsque, dans le délai de trois ans à compter de la date à laquelle une amende administrative lui a été infligée, le contrevenant commet une infraction de même nature que celle qui a donné lieu à l'application d'une amende administrative, le montant de l'amende infligée précédemment est chaque fois doublé. En cas de concours d'infractions, les amendes sont cumulées. ».



G. De la publicité



Art. 96 – L'article 127, § 1er, b), de la même loi coordonnée est remplacé par la disposition suivante :

« b) à toute personne habilitée à fournir les prestations visées à l'article 34, alinéa 1er, 1°, b), c), 4° et 7°bis, inscrite à la liste visée à l'article 22, 7°; ».



n.d.l.r. : Il s’agit tout simplement de l’ajout des logopèdes à la liste des dispensateurs. Pour rappel, l’article 127 § 1 stipule que les bénéficiaires s’adressent librement:

a) à toute personne autorisée légalement à exercer l’une des branches de l’art de guérir

b)	aux praticiens de l’art infirmier, aux kinésithérapeutes, aux fournisseurs de lunettes et autres prothèses de l’oeil, d’appareils auditifs, d’implants, d’appareils orthopédiques et autres prothèses

c)	à tout établissement hospitalier, maison de repos et de soins, etc.



H. Des offices de tarification



Art. 97 – Dans l'article 165, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995, l'alinéa 3 est remplacé par les dispositions suivantes :

« Ces offices sont autorisés à réclamer aux pharmaciens, dans les conditions à fixer par le Roi, une intervention dans leurs frais de tarification.

Les pharmaciens et les médecins pour qui l'intervention est octroyée, comme mentionné à l'alinéa 1er, adhèrent obligatoirement à l'office de tarification de leur choix.

Le Roi peut fixer des règles relatives à :

1° cette adhésion, entre autre concernant la dénonciation de l'adhésion par l'office de tarification et au retrait de l'adhésion par l'adhérant;

2° la sous-traitance de la tarification. ».



n.d.l.r. : On ne peut que se demander pour quelle raison obscure « les médecins » sont soudainement mentionnés dans le cadre des opérations de tarification et des paiements des fournitures pharmaceutiques. Devons-nous considérer cela comme un résidu égaré d’une disposition qui avait pour but de mettre en oeuvre le régime du tiers payant pour les médecins via les offices de tarification? En tout cas, le « premier alinéa » de l’art. 165 concerne expressément et exclusivement les fournitures pharmaceutiques.

Jusqu’à présent, les offices de tarification des pharmaciens fixaient eux-mêmes la contribution (généralement un pourcentage) de leurs adhérents. Désormais, cela sera du ressort du ministre. A partir de maintenant, l’adhésion à un office de tarification est également une obligation légale, ce qui était en fait déjà le cas sur la base du premier alinéa de l’art. 165.



I. Des suppléments d'honoraires



Art. 98 – A l'article 90 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, la dernière phrase est modifiée comme suit : 

« Le Roi fixe le maximum des montants qui peuvent être portés en compte pour le séjour respectivement en chambre à un ou à deux lits, après consultation paritaire des organismes assureurs en matière d'assurance maladie-invalidité et des organismes représentant les gestionnaires des hôpitaux. ».



n.d.l.r. : Les montants maximums que les hôpitaux peuvent demander ne peuvent être fixés que par A.R., après consultation des gestionnaires et des mutuelles. En l’absence de tout A.R., il n’y a pas de maximum. Attention ! les hôpitaux ne sont pas, a priori, liés par les tarifs pour les chambres à deux lits, ce qui sera désormais (voir article suivant) toujours le cas pour les médecins.



Art. 99 – Un article 50bis, libellé comme suit, est inséré dans la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 :



« Art. 50bis. – § 1er. Que le médecin adhère ou non à un accord visé à l'article 50, les tarifs servant de base au calcul de l'intervention de l'assurance constituent les honoraires maximums pouvant être réclamés, si les soins sont dispensés :

a) dans le cadre d'un service de garde organisé;

b) dans le cadre d'une admission dans un service de soins intensifs;

c) à des patients admis en salle commune ou en chambre à deux lits, ayant demandé à être admis en salle commune ou en chambre à deux lits ou admis en chambre particulière pour des raisons médicales;

d) à des enfants hospitalisés avec un parent accompagnateur.

§ 2. Le Roi peut fixer, par arrêté délibéré en Conseil des ministres, les honoraires maximums et les suppléments d'honoraires maximums pouvant être réclamés par les médecins engagés ou non si les soins sont dispensés à des patients qui sont admis en chambre particulière à leur demande expresse et sans que leur traitement l'exige.

Il détermine de la même manière les informations que le médecin ou le gestionnaire de l'hôpital doit fournir aux patients ainsi que les modalités selon lesquelles lesdites informations peuvent être données. ».



n.d.l.r. : Etant donné que les dispositions légales relatives aux tarifs s’appliquent désormais sans distinction tant aux médecins conventionnés qu’aux médecins non conventionnés, il n’y a plus d’avantage individuel à dénoncer l’accord. Le rejet de l’accord se réduit à un droit collectif purement socio-stratégique. En outre, c’est totalement insensé qu’aucune distinction ne soit faite en fonction du revenu du patient ou bénéficiaire, comme cela était le cas jusqu’à présent dans le cadre de la convention proprement dite! Il s’agit donc ici d’une mesure principalement destinée à protéger le citoyen aisé ou même fortuné. Comme le financement des soins de santé doit, d’un point de vue micro et macro-économique, être limité au maximum aux conditions (insuffisantes) de l’AMI, ces mesures contribueront  inévitablement à accélérer la détérioration des soins de santé, à nuire à l’emploi ainsi qu’à faire fondre les marges d’investissement. De nombreux services avaient des accords tarifaires contractuels avec des compagnies d’assurances privées. Les supprimer bêtement est peut-être une bonne chose pour le secteur des banques et des assurances qui ne voit pas de fin au « boom » de ses bénéfices, mais pour les Soins de santé, cela signifie une perte inutile de moyens devenus indispensables pour compenser les manquements grandissants du financement de base. Aussi paradoxal que cela puisse sembler aux responsables politiques, ces mesures dénotent une politique destructrice et sont par conséquent antisociales à court et moyen terme.



Enfin, il faut se demander si le recours injustifié aux services d’urgences doit être encouragé.



Art. 100 – L'article 99 entre en vigueur le 1er décembre 1998.



n.d.l.r. : Cette date coïncide « comme par hasard » avec la date, prévue dans l’accord médico-mutualiste du 3.11.1997, avant laquelle on peut soit dénoncer l’accord, soit le prolonger d’un an.



Art. 101 – L'article 138 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, est remplacé par la disposition suivante :

« Art. 138. – Le Roi peut, selon les modalités qu'Il fixe, étendre les dispositions de l'article 50bis de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, aux patients qui ne relèvent pas du champ d'application de cette loi. ».



n.d.l.r. : Il est étrange de constater que les dispositions de l’art. 99 sont inscrites dans la loi sur l’AMI alors que cet article relatif aux non-bénéficiaires de l’AMI figure dans la loi sur les hôpitaux. Il serait plus logique d’inscrire immédiatement dans la loi que les personnes sans couverture d’assurance sociale peuvent bénéficier d’une protection aux tarifs AMI. Personne n’en contestera le bien-fondé. Le fait est qu’en Belgique, les patients nécessiteux sans couverture AMI peuvent d’ores et déjà bénéficier des tarifs (ce qui n’est pas le cas dans nombre d’autres pays de la CE). Quel est dès lors l’objet de cette extension? Est-ce vraiment logique de rendre obligatoire l’application des tarifs de la convention au profit des citoyens aisés ou des fonctionnaires européens de Bruxelles?





J. Du statut des médecins hospitaliers



Art. 102 – Un article 128bis est inséré dans la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987 libellé comme suit :

« Art. 128bis. – Le Roi peut, selon des règles déterminées par Lui, fixer les données financières ou statistiques qui doivent être communiquées par le gestionnaire au Conseil Médical d'un hôpital. ».



n.d.l.r. : Un point positif, mais ne nous réjouissons pas trop vite. Cela pourrait bien se transformer en une liste très limitative.



K. Maladies chroniques



Art. 103 – L'article 34, 14° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, abrogé par la loi du 20 décembre 1995 est rétabli dans la lecture suivante :

« 14° les matières et produits de soins pour les soins à domicile des bénéficiaires souffrant d'une affection grave. ».



Art. 104 – L'article 35, § 1er, de la même loi, modifié par la loi du 20 décembre 1995, est complété par l'alinéa suivant :

« Le Roi détermine les prestations visées à l'article 34, 14°. ».



Art. 105 – A l'article 37 de la même loi, sont apportées les modifications suivantes :

A) Le § 16bis inséré par la loi du 20 décembre 1995 est remplacé par la disposition suivante :

« § 16bis. Le Roi peut, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres, dans les conditions qu'Il détermine :

1° supprimer totalement ou partiellement l'intervention personnelle relative aux prestations de santé octroyées aux bénéficiaires atteints d'une maladie chronique; 

2° instaurer une allocation forfaitaire dont Il fixe le montant, à l'intention des bénéficiaires susvisés à titre d'intervention supplémentaire dans leurs dépenses pour soins de santé.

Le Roi détermine, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres, les bénéficiaires qui, pour l'application de l'alinéa 1er, doivent être considérés comme des bénéficiaires atteints d'une maladie chronique, ces bénéficiaires devant satisfaire à une ou plusieurs des conditions mentionnées ci-après :

– soit souffir d'une maladie qui figure sur une liste établie par Lui;

– soit atteindre un degré de dépendance de soins à déterminer par Lui;

– soit avoir payé pendant une période à fixer par Lui des interventions personnelles dont le montant dépasse le plafond fixé par Lui.

Après avis du Conseil technique compétent, le Roi peut déterminer les prestations de santé auxquelles s'applique la disposition de l'alinéa 1er, 1°. L'avis du Conseil technique est censé avoir été donné s'il n'a pas été formulé dans un délai de deux mois après qu'il ait été invité à le formuler. ».



B) L'article est complété par la disposition suivante :

« § 20. Le Roi détermine, après avis du Comité de l'assurance, l'intervention de l'assurance soins de santé pour les prestations visées à l'article 34, 14°, ainsi que les conditions de remboursement. Il peut déterminer que cette intervention est accordée sous la forme d'un montant forfaitaire ou d'un montant maximum pour une période qu'Il détermine. ».



n.d.l.r. : La possibilité de supprimer totalement ou partiellement l’intervention personnelle existait déjà. La possibilité de prévoir une allocation forfaitaire ou de fixer un degré de dépendance de soins requis et l’introduction  d’un montant plafonné d’interventions personnelles (outre la franchise sociale existant déjà) sont des éléments nouveaux. L’objectif de ces mesures est naturellement de garantir aux patients chroniques une couverture sociale élargie et améliorée. Cependant, de nombreux patients craignent que certaines maladies chroniques lourdes bénéficient d’une attention moins grande que d’autres.



Section III

De l'assurance indemnités



Art. 106 – L'article 82, alinéa 1er, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, est complété par la disposition suivante :

« 4° fixe les directives et critères médicaux généraux, sur proposition du Conseil technique médical visé à l'article 85. ».



n.d.l.r. : Il s’agit d’un nouveau conseil technique médical pour les incapacités de travail, qui n’a rien à voir avec le CTM du Service des soins de santé. Ce nouveau conseil est constitué à l’article suivant (art. 107) et est distinct du Conseil médical de l’invalidité (art. 81 et 82 de la loi sur l’AMI). Les articles en question semblent principalement techniques.



Art. 107 – L'article 85 de la même loi est remplacé par les dispositions suivantes :

« Art. 85. – Il est institué auprès du Service des indemnités un Conseil technique médical qui a pour mission :

1° à la demande du Comité de gestion des Services des indemnités, du Conseil médical de l'invalidité ou de sa propre initiative, d'émettre des avis sur des problèmes médicaux concernant la détermination de l'incapacité de travail;

2° de proposer des directives et critères médicaux généraux en vue de mieux résoudre les problèmes d'évaluation concernant l'incapacité de travail; ces directives et critères sont ensuite fixés par le Conseil médical de l'invalidité;

3° à l'aide de données statistiques relatives à l'incapacité de travail, de procéder à des investigations portant sur le fonctionnement de l'assurance indemnités et d'émettre des avis sur des problèmes qui surgissent en la matière.

La composition et les modalités de fonctionnement de ce Conseil sont fixées par le Roi, qui nomme également le président et les membres. ».



Art. 108 – L'article 90 de la même loi est complété par l'alinéa suivant :

« Le médecin-conseil de l'organisme assureur se prononce également sur l'application des articles 101, alinéa premier, et 102, alinéa premier, en période d'incapacité primaire. ».



�Art. 109 – L'article 94 de la même loi est complété par l'alinéa suivant :

« Le Conseil médical de l'invalidité se prononce également, conformément aux dispositions de l'article 82, sur l'application des articles 101, alinéa premier, et 102, alinéa premier, en période d'invalidité. ».



Art. 110 – L'article 93 de la même loi, modifié par la loi du 4 août 1996, est complété par l'alinéa suivant :

« Le Roi peut, pour les catégories d'invalides qu'Il définit aux conditions qu'Il détermine, octroyer une allocation forfaitaire pour aide de tiers. ». 



Art. 111 – Un article 104bis, rédigé comme suit, est inséré dans la même loi :

« Art. 104bis. – Le Roi détermine les conditions dans lesquelles le titulaire peut renoncer aux indemnités qui lui sont accordées. ».



(...)

Section VI

Des mutualités et unions nationales des mutualités



Art. 126 – L'article 11 de la loi du 6 août 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités, modifié par la loi du 20 juillet 1991, est remplacé par la disposition suivante :

« Art. 11. – § 1er. Les statuts, la liste des administrateurs, ainsi que les modifications à ces statuts et à cette liste sont transmis à l'Office de contrôle.

La forme des documents visés dans l'alinéa précédent, ainsi que les informations à transmettre à l'appui d'une demande d'approbation de statuts ou de leurs modifications, sont fixées et prescrites par l'Office de contrôle sous peine d'irrecevabilité.

L'Office de contrôle se prononce au sujet des statuts et de leurs modifications dans un délai maximum de trente jours civils à partir de la date à laquelle ces statuts ou les modifications de ceux-ci lui ont été transmis. Sauf dans le cas d'irrecevabilité, ce délai peut être prolongé de quarante-cinq jours civils à l'initiative de l'Office de contrôle. Ce dernier en donne connaissance à la mutualité ou à l'union nationale. A l'expiration de ce délai, l'approbation est considérée comme étant accordée.

Le recours exercé par le commissaire du gouvernement auprès du Ministre des Affaires sociales contre la décision de l'Office de contrôle, en application de l'article 10 de la loi du 16 mars 1954 relative au contrôle de certains organismes d'intérêt public suspend le délai mentionné à l'alinéa précédent. 

§ 2. Les dispositions statutaires et leurs modifications ne sont approuvées par l'Office de contrôle que lorsqu'elles ne sont pas contraires aux dispositions légales et réglementaires et quand elles ne mettent pas en péril l'équilibre financier de la mutualité ou de l'union nationale ou des services concernés.

§ 3. La décision de refus de l'Office de contrôle doit être motivée et est notifiée à la mutualité ou à l'union nationale concernée dans les trente jours civils après la décison. Si le commissaire du gouvernement a exercé un recours auprès du Ministre des Affaires sociales, comme prévu au § 1er, alinéa 4, la décision motivée doit être notifiée à la mutualité ou à l'union nationale dans un délai de trente jours civils à partir de la date du recours. A défaut de notification à l'expiration de ce délai, l'approbation des dispositions statutaires concernées est considérée comme étant accordée. ».



Art. 127 – L'article 12 de la loi du 6 août 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités modifié par la loi du 26 juin 1992 est remplacé par la disposition suivante :

« Art. 12. – § 1er. Les mutualités et les unions nationales jouissent de la personnalité juridique à dater de la publication au Moniteur belge de la décision du Ministre ou de l'Office de contrôle portant approbation de leurs statuts. Cette publication, à laquelle est jointe la liste des administrateurs, se fait à l'initiative de l'Office de contrôle dans un délai de trente jours civils à partir de la date d'approbation des statuts.

La décision portant approbation des modifications des statuts est publiée de la même manière.

Toutefois, pour ce qui concerne les modifications à la liste des administrateurs, la publication au Moniteur belge se fait à l'initiative de la mutualité ou de l'union nationale.

Dans le cas d'approbation suite à l'expiration des délais visés à l'article 11, la publication de la décision, visée à l'alinéa 1er, est remplacée par la publication au Moniteur belge d'un avis aux termes duquel l'approbation est considérée comme accordée suite à l'expiration des délais. Cette publication, réalisée à l'initiative de l'Office de contrôle, intervient dans les trente jours civils à dater de l'expiration de ces délais.

§ 2. Toute personne peut prendre connaissance, gratuitement, au siège social ou à l'Office de contrôle, des statuts et de la liste des administrateurs et en obtenir copie. ».



n.d.l.r. : Conformément à la loi sur le respect de la vie privée, l’affiliation à une mutuelle constitue une donnée sensible, qui est par conséquent protégée. On constate ici que ceci ne vaut en aucun cas pour les personnes occupant également une fonction d’administrateur dans une mutuelle. Comme l’envoi se fait gratuitement, nous ne pouvons que recommander aux nombreux collègues intéressés de demander que les données leur soient communiquées.



Art. 128 – Dans l'article 44, § 2, alinéa 1er, de la même loi, les mots « par le Ministre » sont remplacés par les mots « par l'Office de contrôle ».



Art. 129 – L'article 14, § 1er, alinéa 1er, de la même loi est remplacé par l'alinéa suivant :

« L'assemblée générale d'une mutualité est composée de représentants élus en son sein pour une durée de six ans par les membres et les personnes à leur charge majeures ou émancipées qui résident en Belgique. ».



n.d.l.r. : l’ancienne version néerlandaise reste inchangée, seule la syntaxe est modifiée; le texte français dit « élus en son sein » au lieu de « en leur sein ». Il se peut que l’intention ait été de modifier le texte des deux langues en ce sens, pour rendre plus flou le principe que les candidats-représentants proposés proviennent de la communauté des membres.



Art. 130 – Un article 43bis, rédigé comme suit, est inséré dans la même loi :

« Art. 43bis. – § 1er. Les mutualités qui font partie d'une même union nationale, peuvent organiser ensemble ou grouper certains services dans une nouvelle entité à créer sous la forme d'une société mutualiste en vue de l'exécution de certaines tâches telles que stipulées à l'article 3 et ceci sans préjudice de l'article 3, alinéa 2.

§ 2. Cette forme de collaboration fait l'objet d'une délibération de l'assemblée générale des mutualités concernées qui est convoquée spécialement dans ce but. Les dispositions des articles 10, 11 et 12, §§ 2 et 3 s'appliquent.

La convocation mentionne les points suivants :

1° les raisons de la collaboration;

2° les droits et les obligations des mutualités concernées, de leurs membres et des personnes à leur charge;

3° l'affectation des fonds sociaux par rapport aux services concernés;

4° les modifications de statuts et nouveaux statuts de la société mutualiste. 

§ 3. La création d'une société mutualiste suite au groupement de services de mutualités entre en vigueur à partir du 1er janvier de l'année civile qui suit l'approbation des statuts par l'Office de contrôle.

Le groupement de services de mutualités doit également être approuvé par l'assemblée générale de l'union nationale dont elles font parties. ».



n.d.l.r. : La dénomination « Société mutualiste » est à nouveau introduite, malgré l’abrogation de la loi du 23.6.1894 qui est précisément restée d’application pour les sociétés visées à l’art. 1, II de ladite loi. Les structures ne gagneront pas en transparence, d’autant plus qu’il est fait référence à l’art. 3, 2e alinéa, d’où nous déduisons que l’intention est d’également constituer des sociétés mutualistes dans le cadre de l’assurance maladie-invalidité.



Art. 131 – Un article 43ter, libellé comme suit, est inséré dans la même loi :

« Art. 43ter. – Est interdit tout accord avec une union nationale ou une mutualité ayant pour objet la promotion, la distribution ou la vente d'un produit d'assurance au sens de la loi du 25 juin 1992 relative aux assurances terrestres ou d'un produit bancaire au sens de la loi du 22 mars 1993 relative au statut et au contrôle des institutions de crédit, même si ces produits ont été spécialement conçus pour des membres d'une mutualité ou d'une union nationale ou leur sont réservés.

Est interdit également tout accord ayant pour objet la promotion, la distribution ou la vente d'un service organisé par une union nationale ou une mutualité au sens des articles 3 et 7, § 4, de la présente loi, dans le cadre d'activités professionnelles qui entrent totalement ou partiellement dans le champ d'application de la loi du 27 mars 1995 relative à l'intermédiation en assurances et à la distribution d'assurances ou qui relève de l'activité bancaire au sens de la loi du 22 mars 1993 relative au statut et au contrôle des institutions de crédit.

La promotion, la distribution ou la vente des produits et services visés aux alinéas 1er et 2 sont présumées de manière irréfragable être effectuées en vertu d'un accord écrit ou tacite.

Les accords existants visés aux alinéas 1er et 2 cessent de produire leurs effets le premier jour du quatrième mois qui suit l'entrée en vigueur du présent article. ».



n.d.l.r. : l’art. 43 de la loi relative aux mutualités du 6.8.1990 (M.B. du 28.9.1990) permet  expressément aux mutualités de conclure des accords de collaboration avec des personnes juridiques de droit public ou de droit privé. Les accords avec des organismes financiers, a fortiori avec des compagnies d’assurances, auraient dans un certain sens été logiques puisqu’ils opèrent dans le même secteur de services. En outre, les compagnies d’assurances classiques jouent un rôle essentiel dans le financement des soins de santé (contributions spéciales, financement du Fonds d'aide médicale urgente, etc.). Cette interdiction s’inscrit certainement dans la ligne d’une polarisation et d’une segmentation des « tâches » (ou du marché). L’objectif final semble donc être d’éviter que les soins de santé servent de source de financement aux assurances privées.



Il est bizarre que le législateur ne voit aucune incompatibilité dans le fait que les mutualités participent à la gestion des soins de santé ou concluent des accords avec des personnes juridiques de droit privé qui sont elles-mêmes dispensatrices de soins.



�Art. 132 – L'article 70, § 2, de la même loi, est complété par l'alinéa suivant : 

« Obtient également la qualité de « société mutualiste », l'entité constituée en vertu de l'article 43bis de cette loi suite au groupement de services et qui organise au moins un des services visés à l'article 3, b. ».



Section VII

De la cotisation sur le chiffre d'affaires des produits pharmaceutiques



Art. 133 – L'article 191, 15°, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, modifié par l'arrêté royal du 12 août 1994 et la loi du 20 décembre 1995, est remplacé par la disposition suivante :

« 15° le produit d'une cotisation sur le chiffre d'affaires réalisé sur le marché belge des médicaments inscrits dans les listes qui sont annexées à l'arrêté royal du 2 septembre 1980 fixant les conditions dans lesquelles l'assurance obligatoire contre la maladie et l'invalidité intervient dans le coût des spécialités pharmaceutiques et produits assimilés.

Cette cotisation est à charge des entreprises pharmaceutiques qui ont réalisé ce chiffre d'affaires durant l'année précédant celle pour laquelle la cotisation est due.

Pour les années 1995, 1996 et 1998, le montant de cette cotisation est fixé respectivement à 2, 3 et 4 % du chiffre d'affaires qui a été réalisé respectivement durant les années 1994, 1995 et 1997.

Le chiffre d'affaires total, calculé au niveau ex-usine ou ex-importateur, fait l'objet d'une déclaration qui doit être ventilée par conditionnement public ou, à défaut, par conditionnement unitaire de médicaments visés à l'alinéa 1er.

Les déclarations susvisées doivent être datées, signées, certifiées sincères et exactes et doivent être introduites, par pli recommandé à la poste, au Service des soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité, avenue de Tervuren 211, 1150 Bruxelles. Pour les années 1995, 1996 et 1998 elles doivent être introduites respectivement avant le 1er février 1996, le 1er novembre 1996 et le 1er février 1998. 

Pour les années 1995, 1996 et 1998, la cotisation doit être versée respectivement avant le 1er mars 1996, le 1er décembre 1996 et le 1er mars 1998 au compte n° 001-1950023-11 de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité, en indiquant, suivant l'année concernée, la mention : « cotisation chiffre d'affaires 1994 », « cotisation chiffre d'affaires 1995 » ou « cotisation chiffre d'affaires 1997 ».

Le Service susvisé assure la perception de la cotisation susvisée ainsi que le contrôle.

Le débiteur qui ne verse pas la cotisation susvisée dans les délais fixés à l'alinéa 6 est redevable d'une majoration égale à 10 % de cette cotisation, ainsi que d'un intérêt de retard sur ladite cotisation, calculé au taux d'intérêt légal.

Le Conseil général peut accorder au débiteur visé à l'alinéa 2 l'exonération ou la réduction de la majoration de la redevance ou de l'intérêt de retard à condition que :

– tous les paiements effectués antérieurement par le débiteur concerné l'aient été dans le délai fixé;

– les chiffres d'affaires visés à l'alinéa 3 aient été communiqués dans le délai fixé et de manière à permettre le contrôle des montants dus;

– le débiteur puisse dûment justifier qu'il lui a été impossible de verser la somme due dans le délai fixé.

L'exonération accordée par le Conseil général ne peut être totale que si le débiteur :

– soit justifie de l'existence d'un cas de force majeure, c'est-à-dire d'un événement qui lui est totalement étranger et indépendant de sa volonté, raisonnablement imprévisible et humainement insurmontable, qui l'a placé dans l'impossibilité absolue d'exécuter son obligation dans les délais prévus; il faut en outre que le débiteur ne puisse se reprocher aucune faute dans les événements qui ont précédé, préparé ou accompagné la survenance de cette cause étrangère;

– soit prouve qu'au moment de l'exigibilité du versement, il possédait une créance certaine et exigible qui ne lui permettait pas d'exécuter son obligation dans le délai prévu et que le Conseil général en ait été informé;

– soit peut invoquer des raisons impérieuses dûment prouvées.

Dans les autres cas de circonstances exceptionnelles dont le débiteur peut apporter la preuve, le Conseil général peut accorder une réduction de moitié de la majoration de la redevance et/ou de l'intérêt de retard.

L'intérêt de retard selon le taux d'intérêt légal s'applique sur le montant non payé dans le délai prévu et est calculé au prorata du nombre de jours écoulés entre la date où le paiement aurait du être effectué et le jour où il l'a été effectivement.

Les recettes qui résultent de la cotisation susvisée, sont imputées dans les comptes de l'assurance obligatoire soins de santé respectivement pour l'année comptable 1995 pour la cotisation chiffre d'affaires 1994 et 1996 pour la cotisation chiffre d'affaires 1995. ».



Art. 134 – Dans l'article 191 de la même loi coordonnée est inséré un 15°bis, libellé comme suit :

« 15°bis. le produit d'une cotisation complémentaire sur le chiffre d'affaires réalisé sur le marché belge des médicaments visés à l'article 34, 5°, b) et c), inscrits dans les listes de fournitures pharmaceutiques remboursables et délivrés par une officine hospitalière ou un dépôt de médicaments à des bénéficiaires hospitalisés ou à des bénéficiaires non-hospitalisés.

Cette cotisation est à charge des entreprises pharmaceutiques qui ont réalisé ce chiffre d'affaires durant l'année précédant celle pour laquelle la cotisation est due.

Pour l'année 1998, le montant de cette cotisation est fixé à 4 % du chiffre d'affaires qui a été réalisé durant l'année 1997.

Le Roi fixe les modalités d'application de la présente disposition, en ce qui concerne notamment la déclaration, le contrôle et le recouvrement ainsi qu'en ce qui concerne la répartition de la ressource et la partie de celle-ci destinée au financement d'autres régimes d'assurance soins de santé. 

Le débiteur, qui ne verse pas dans le délai fixé par le Roi la cotisation due, est redevable à l'Institut d'une majoration et d'un intérêt de retard dont le montant et les conditions d'application sont fixés par le Roi. La majoration ne peut toutefois être supérieure à 10 % de la cotisation due et l'intérêt de retard calculé ne peut excéder le taux d'intérêt légal.

Le Roi détermine également les conditions dans lesquelles l'Institut peut accorder au débiteur visé à l'alinéa précédent, l'exonération ou la réduction de la majoration de cotisation ou de l'intérêt de retard. ».



Art. 135  – L'article 134 entre en vigueur à la date déterminée par le Roi, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres.



Art. 136 – L'arrêté royal du 22 décembre 1995 fixant, pour l'année 1995, les modalités relatives à la cotisation sur le chiffre d'affaires de certains produits pharmaceutiques et l'arrêté royal du 28 octobre 1996, fixant pour l'année 1996, les modalités relatives à la cotisation sur le chiffre d'affaires de certains produits pharmaceutiques sont rapportés.

Toutes les formalités accomplies en exécution des arrêtés précités sont réputées accomplies en exécution des dispositions de la présente section. Toutes les sommes versées en exécution des arrêtés précités restent acquises aux dates auxquelles elles ont été payées.



Art. 137 – A l'article 6, alinéa 1er, de l'arrêté royal du 4 février 1997 portant fixation pour l'année 1997 d'une cotisation sur le chiffre d'affaires de certains produits pharmaceutiques en application de l'article 3, § 1er, 2° et 4°, de la loi du 26 juillet 1996 visant à réaliser les conditions budgétaires de la participation de la Belgique à l'Union économique et monétaire européenne, modifié par l'arrêté royal du 16 avril 1997, les mots « 1er juin 1997 » sont remplacés par les mots « 1er octobre 1997 ».



Art. 138 – La présente section produit ses effets le 1er janvier 1996.



Section VIII

Dispositions financières



n.d.l.r. : Les sections précédentes relatives à l’assurance maladie-invalidité obligatoire étaient surtout centrées sur la réduction des moyens de financement classiques de l’AMI ainsi que sur l’élimination de possibilités de financement complémentaire ou privé pour les soins de santé.

Le contraste avec la façon dont on jongle, dans cette section VIII, avec les moyens financiers au profit des piliers mutualistes classiques de la majorité politique actuelle, est saisissant ! L’art. 150 en particulier (art. 200 de la loi sur l’AMI), par lequel les résultats

comptables cumulés des organismes assureurs jusqu’en 1994, qu’il s’agisse de boni ou de mali, sont « repris par l'Institut », montre à quel point on se paie la tête du citoyen de manière éhontée. De par cet article, les Mutualités chrétiennes renoncent définitivement à leur droit potentiel à ± 20 milliards d’avances restant dues tandis que les Mutualités socialistes reçoivent une manne de quelque 60 à 85 milliards de FB (selon le mode de calcul des intérêts) ! On est en droit de se demander si tout ce bel argent a été utilisé de façon judicieuse.



Art. 139 – Par dérogation aux dispositions de l'article 32, §§ 1er et 2, de l'arrêté royal du 30 juillet 1964 portant les conditions dans lesquelles l'application de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, est étendue aux travailleurs indépendants, et aux dispositions de l'article 73, alinéa 1er, 3° et 4°, de l'arrêté royal du 20 juillet 1971 instituant un régime d'assurance contre l'incapacité de travail en faveur des travailleurs indépendants, les subventions de l'Etat dans le régime de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités pour les exercices 1995 et 1996 sont fixées comme suit :

– soins de santé : 7 663,3 millions de francs;

– indemnités : 2 317,0 millions de francs.



Art. 140 – Un article 27bis, rédigé comme suit est inséré dans la loi du 6 août 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales des mutualités :

« Art. 27bis. – Des subventions de l'Etat sont accordées aux mutualités et unions nationales de mutualités, qui ont organisé un service des soins de santé durant l'année précédant l'exercice budgétaire concerné en faveur des travailleurs indépendants et des membres des communautés religieuses qui ont adhéré volontairement à ce service pour les prestations de santé autres que celles prévues par le régime d'assurance obligatoire soins de santé qui les concernent.

Ces subventions sont fixées à partir de l'exercice budgétaire 1998 à 2 023 000 000 de francs.

Ce montant est lié, à partir du 1er janvier 1998, aux fluctuations de l'indice des prix visé à l'article 2, alinéa 1er, de l'arrêté royal du 24 décembre 1993 portant exécution de la loi du 6 janvier 1989 de sauvegarde de la compétitivité du pays, confirmé par l'article 90 de la loi du 30 mars 1994 portant des dispositions sociales. 

Le Roi détermine ce qu'il y a lieu d'entendre par service des soins de santé. Il fixe également les conditions et modalités relatives à l'octroi de ces subventions.

Les subventions sont réparties entre les unions nationales sur base de la clé de répartition normative déterminée conformément à l'article 201 de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, en tenant compte des paramètres définis à l'article 196, §§ 3 et 4, de la même loi, de manière telle que les différences qui existent, entre les unions nationales et les mutualités, au niveau des risques objectifs en matière de santé tels que définis dans la clé de répartition normative précitée, soient entièrement comblées et que les différences de dépenses entre les unions nationales et entre les mutualités, qui sont la conséquence de différences de composition des risques des membres, soient totalement compensées.

Les unions nationales répartissent ces subventions entre les mutualités affiliées auprès d'elles conformément aux mêmes critères. ».



Art. 141 – L'article 7bis de la loi du 16 mars 1954 relative au contrôle de certains organismes d'intérêt public, abrogé par la loi du 14 juillet 1976, est rétabli dans la rédaction suivante :

« Art. 7bis. – Les articles 2 à 7, l'article 6, § 1er, excepté, ainsi que l'article 13, ne sont pas d'application à la Caisse des soins de santé de la Société nationale des chemins de fer belges. ».



Art. 142 – Dans l'article 189 de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, les mots « auprès de l'Institut, de la Caisse auxiliaire d'assurance maladie-invalidité et de la Caisse des soins de santé de la Société nationale des chemins de fer belges, » sont remplacés par les mots « auprès de l'Institut et de la Caisse auxiliaire d'assurance maladie-invalidité, ».



Art. 143 – Le point 7° de l'article 12 de la même loi coordonnée, est remplacé par la disposition suivante :

« 7° affecte les ressources visées à l'article 191, alinéa 1er, 1°, 1°bis, 6° à 9°, et 12° à 20°, et 23°, dans les conditions prévues par ou en vertu de la présente loi coordonnée, au secteur des soins de santé et au secteur des indemnités; ».



Art. 144 – A l'article 203, § 4, de la même loi coordonnée, les mots « des prévisions en matière d'emploi et de cotisations de l'Office national de sécurité sociale, de l'Office national de sécurité sociale des administrations provinciales et locales et du Fonds national de retraite des ouvriers mineurs » sont supprimés.



Art. 145 – L'article 207 de la même loi coordonnée est abrogé.



Art. 146 – A l'article 217, alinéa 1er, de la même loi coordonnée, les mots « Il détermine également la part de ces dépenses qui est prise en considération pour le calcul de la subvention de l'Etat visée à l'article 191, alinéa 1er, 3°, et à l'article 32, § 2, de l'arrêté royal du 30 juillet 1964 portant les conditions dans lesquelles l'application de la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités est étendue aux travailleurs indépendants. » sont supprimés.



�Art. 147 – L'article 191, alinéa 1er, 7°, alinéa 10, de la même loi coordonnée, remplacé par l'arrêté royal du 12 août 1994, est remplacé par l'alinéa suivant :

« Tout organisme débiteur est tenu de se faire immatriculer à l'Institut et de communiquer toutes les informations demandées dans le cadre de l'exécution de cette mesure et de l'article 9bis de la loi du 15 janvier 1990 relative à l'institution et à l'organisation d'une Banque-carrefour de la sécurité sociale; ».



Art. 148 – A l'article 192, alinéa 2, de la même loi coordonnée, remplacé par l'arrêté royal du 12 août 1994 et modifié par la loi du 20 décembre 1995, les mots « et le montant de l'excédent des frais d'administration de la Caisse auxiliaire d'assurance maladie-invalidité, visé à l'article 195, § 4 » sont supprimés. 



Art. 149 – Dans l'article 195 de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 20 décembre 1995, par l'arrêté royal du 17 mars 1997 et par l'arrêté royal du 25 avril 1997, sont apportées les modifications suivantes :

1° le § 1er, 1°, deuxième phrase est remplacé par la disposition suivante :

« Les montants annuels visés aux 2°, alinéa 1er, et 3° sont répartis entre les régimes et secteurs sur la base des dépenses relatives aux soins de santé et aux indemnités. »

2° le § 1er, 2°, alinéa 1er est remplacé par la disposition suivante :

« Le montant des frais d'administration des cinq unions nationales est fixé à 24 106,1 millions de francs pour l'année 1996. ».

3° dans le § 1er, 2°, alinéa 5 les mots « et la Caisse auxiliaire d'assurance maladie-invalidité » sont supprimés;

4° le § 1er, 3°, supprimé par l'arrêté royal du 17 mars 1997, est réinséré, libellé comme suit :

« 3° La Caisse auxiliaire d'assurance maladie-invalidité reçoit annuellement la contrepartie de ses frais d'administration réels, après déduction des suppléments qui lui sont accordés en application des §§ 2 et 3 et en application des conventions internationales. »;

5° le § 4 est abrogé ».



Art. 150 – L'article 200 de la même loi, modifié par l'arrêté royal du 12 août 1994 et par la loi du 20 décembre 1995, est remplacé par la disposition suivante :

« Art. 200. – § 1er. Les comptes tels que visés à l'article 12, 5°, sont clôturés au plus tard neuf mois après l'expiration de l'exercice.

§ 2. Le résultat comptable cumulé des comptes par organisme assureur de l'assurance obligatoire soins de santé du régime général et du régime des travailleur indépendants est bloqué dans la situation dans laquelle il se trouve après la clôture des comptes pour l'exercice 1994.

§ 3. Dès l'entrée en vigueur de la deuxième phase visée à l'article 196, § 1er :

1° les avances récupérables d'un montant de 2 770 000 000 de francs et de 2 066 000 000 de francs consenties par l'Etat aux organismes assureurs via l'Institut respectivement en 1974 et 1979 et inscrites comme dettes des organismes assureurs envers l'Institut, sont soldées via le compte courant envers l'Institut;

2° la dette des organismes assureurs résultant des avances récupérables d'un montant de 720 000 000 de francs consenties en 1970 et 1971 par l'Etat, est reprise par l'Institut;

3° le montant de 848 196 293 francs inscrit, au 31 décembre 1994, au fonds spécial de réserve visé à l'article 203, § 3, alinéas 5 et 6, dans leur version antérieure à l'entrée en vigueur de l'arrêté royal du 12 août 1994 portant exécution de l'article 204, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, est attribué définitivement, dans le régime général, aux organismes assureurs au prorata de leurs quotes-parts respectives dans ledit fonds;

4° les résultats comptables cumulés des organismes assureurs visés au § 2, tant en mali qu'en boni, corrigés suite à l'application du point 3° ci-avant, sont repris par l'Institut.

§ 4. Le résultat comptable cumulé de l'assurance obligatoire soins de santé, résultant de l'application du § 3 est apuré successivement par :

1° l'affectation définitive à l'Institut, au profit de l'assurance obligatoire soins de santé, des avances récupérables visées au § 3, 1° et 2° ci-dessus, consenties par l'Etat à concurrence d'un montant global de 5 556 000 000 de francs;

2° l'affectation à l'Institut par la gestion financière globale du statut social des travailleurs indépendants des moyens nécessaires à l'amortissement des emprunts en cours au 31 décembre 1994 à concurrence d'un montant de 14 055 000 000 de francs, en exécution de l'article 8, § 2, de l'arrêté royal du 18 novembre 1996 visant l'introduction d'une gestion financière globale dans le statut social des travailleurs indépendants, en application du chapitre Ier du titre VI de la loi du 26 juillet 1996 portant modernisation de la sécurité sociale et assurant la viabilité des régimes légaux des pensions; 

3° l'affectation à l'Institut par l'ONSS-Gestion globale des moyens nécessaires à l'amortissement des emprunts en cours au 31 décembre 1994 à concurrence des montants suivants :

en 1995 : 1 376 000 000 de francs;

en 1996 : 3 985 000 000 de francs;

en 1997 : 3 283 333 333 francs;

4° l'attribution à l'Institut par l'ONSS-gestion globale des moyens nécessaires à l'amortissement des emprunts en cours au 31 décembre 1997 et contractés avant le 31 décembre 1994 à concurrence d'un montant de 14 716 666 667 francs;

5° l'affectation à l'Institut du montant visé au § 5;

6° l'affectation au profit de l'assurance obligatoire soins de santé du régime des travailleurs indépendants, par dérogation à l'article 193, § 2, des montants inscrits à la date du 31 décembre 1994 au fonds de réserve prévu à l'article 41, 2° de l'arrêté royal du 20 juillet 1971 instituant un régime d'assurance contre l'incapacité de travail en faveur des travailleurs indépendants;

7° l'affectation au profit de l'assurance obligatoire soins de santé, par dérogation à l'article 193, § 2, du montant inscrit à la date du 31 décembre 1994 au fonds de réserve prévu à l'article 80, 2°, limité au montant du résultat comptable cumulé de l'assurance soins de santé après application des points 1° à 6° précédents.

§ 5. L'ONSS-Gestion globale et la gestion financière globale du statut social des travailleurs indépendants versent à l'Institut, avant le 31 décembre 2005, le montant correspondant au solde du compte courant de l'Institut envers les organismes assureurs résultant de la reprise des résultats cumulés des organismes assureurs visée au § 3, 4°.

§ 6. Le Roi, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres, fixe la clé de répartition entre le régime général et le régime des travailleurs indépendants des montants visés aux § 4, 1°, 5° et 7°. ».



Section IX

Dispositions diverses



Art. 151 – Dans l'article 2, b), de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, les mots « la prévoyance sociale » sont remplacés par les mots « les affaires sociales ».



Art. 152 – A l'article 211, § 1er, alinéa 2, de la même loi coordonnée, modifié par la loi du 29 avril 1996, la phrase « Les premières élections auront lieu au plus tard le 30 juin 1997 » est supprimée.



(...)



CHAPITRE XII



Structure de concertation



Art. 195 – L'article 206, § 2, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, inséré par la loi du 29 avril 1996 est remplacé par la disposition suivante :

« § 2. L'Institut transmet à la cellule technique visée à l'article 155 de la loi du 29 avril 1996 portant des dispositions sociales, les fichiers de facturation validés en relation avec les séjours réalisés. Le Roi détermine la périodicité, le délai et les modalités de la transmission de ces données. ».



n.d.l.r. : La version précédente prévoyait que les fichiers de facturation validés devaient être transmis pour chaque année civile. Cette « année civile » est maintenant supprimée. Cependant, tant que le Roi n’a pas déterminé la périodicité, les modalités et le délai, il n’y a pas de communication légale des fichiers de facturation. S’agit-il d’une manoeuvre de découragement? Ou souhaite-t-on introduire une périodicité plus courte? Dans ce cas, il aurait été préférable d’écrire : « ...chaque année civile ou selon une périodicité plus courte à déterminer par le Roi. »



Art. 196 – L'article 141, alinéa 1er, de la loi du 29 avril 1996 portant des dispositions sociales, est remplacé par la disposition suivante :

« Sans préjudice de l'application des articles 153 à 164, le Roi détermine les conditions et les modalités selon lesquelles l'Institut national d'assurance maladie-invalidité et le Ministère des Affaires sociales, de la Santé publique et de l'Environnement échangent entre eux des données anonymes qui ont trait au séjour en hôpital et aux médicaments. ».



n.d.l.r. : Le Roi détermine les conditions et les modalités d’échange des données anonymes. Sans cet A.R., il n’y a pas d’échange.



Art. 197 – L'article 154, alinéa premier, 3°, de la même loi, est remplacé par la disposition suivante :

« de prendre connaissance des résultats des analyses de la cellule technique visée à l'article 155 de la présente loi; ».



Art. 198 – A l'article 156 de la même loi, sont apportées les modifications suivantes :

1° l'alinéa 1er est remplacé par l'alinéa suivant :

« La cellule technique a pour tâche de collecter, de traiter et d'analyser les données relatives aux hôpitaux. »;

2° l'alinéa 5 est remplacé par l'alinéa suivant :

« Le Roi fixe les modalités selon lesquelles les hôpitaux et les organismes assureurs sont tenus de transmettre à la cellule technique visée à l'article 155, à partir de l'exercice budgétaire 1995, les informations nécessaires à la fusion des données cliniques minimum et financières anonymes. »;

3° l'alinéa 6 est complété par la disposition suivante :

« La communication, au Ministère ou à l'Institut, de données concernant une personne morale qui est identifiée ou qui peut l'être est toutefois autorisée si ces données sont nécessaires à l'exécution de mesures dans le cadre de leurs missions légales et qui doivent être prises sur la base des travaux, des analyses ou des résultats de la cellule technique. ».

 

Art. 199 – A l'article 157, alinéa 1er, de la même loi, sont apportées les modifications suivantes :

1° la référence à « l'article 154 » est remplacée par la référence à « l'article 156 »;

2° dans le texte français du point 2°, les mots « Conseil général national » sont remplacés par les mots « Conseil général ».



Art. 200 – Dans le texte néerlandais de l'article 164 de la même loi, les mots « artikel 1 en » sont insérés entre les mots « aangewezen in » et « artikel 2, §§ 1, 2 en 3 ».



TITRE 3



Santé publique



CHAPITRE Ier



Arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir, de l'art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales



Section 1re

Kinésithérapeutes



Art. 201 – § 1er. A l'article 30, § 1er, de l'arrêté royal no 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir, de l'art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales, les points « 5°bis » et « 5°ter » sont abrogés.

§ 2. Au même § 1er, alinéa 3, les mots « et 5°ter » sont supprimés.



Art. 202 – A l'article 35octies, § 2, troisième tiret, du même arrêté, les modifications suivantes sont apportées :

les mots « et le titre professionnel visé à l'article 21bis, § 3 » sont insérés après les mots « à l'article 35ter ».



Art. 203 – § 1er. A l'article 35nonies, § 1er, 1°, du même arrêté, sont apportées les modifications suivantes :

1° les mots « le Roi détermine, après avis de la Commission de planification, le nombre global de candidats, » sont remplacés par les mots « le Roi peut déterminer, après avis de la Commission de planification, le nombre global de candidats, »;

2° les mots « du titre professionnel, visé à l'article 21bis, § 3, ou » sont insérés entre les mots « à l'attribution » et les mots « des titres ».

§ 2. Au 2° du même article 35nonies, § 1er, sont apportées les modifications suivantes :

1° les mots « le Roi fixe les critères » sont remplacés par les mots « le Roi peut fixer les critères »;

2° les mots « et pour la sélection des candidats à l'obtention du titre professionnel, visé à l'article 21bis, § 3 » sont ajoutés après les mots « par l'article 35ter ».



�Section 2

Etudiants étrangers



Art. 204 – Dans l'arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir, de l'art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales est inséré un article 1erbis, rédigé comme suit :

« Article 1erbis. – Pour l'application du présent arrêté on entend par :

« ressortissant européen » :

– ressortissant d'un Etat membre de l'Union européenne;

– ressortissant de la Norvège, de l'Islande ou de la Principauté de Liechtenstein;

– ressortissant d'un Etat avec lequel les Communautés européennes et leurs Etats membres ont conclu un Accord d'association, entré en vigueur et stipulant que, dans le cadre de l'accès à et de l'exercice d'une activité professionnelle, ce ressortissant ne peut pas être discriminé en raison de sa nationalité. ». 



Art. 205 – Dans le même arrêté, est inséré un article 49bis, rédigé comme suit :

« Art. 49bis. – § 1er. Les étrangers, autres que les ressortissants européens, dont le diplôme étranger a été déclaré équivalent par les autorités compétentes d'une Communauté, et qui désirent exercer en Belgique des activités professionnelles visées aux articles 2, 3, 4, 5, § 2, 21bis ou 21quater ou qui désirent entrer en ligne de compte pour l'exercice d'une profession paramédicale conformément au Chapitre II, ne peuvent exercer leur profession, qu'après y avoir été autorisés par le Roi et après avoir rempli, en outre, les autres conditions pour l'exercice de leur profession, visées par le présent arrêté.

§ 2. Les personnes visées au § 1er doivent introduire une demande motivée d'exercice de leur profession auprès du Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions.

Lorsque la demande concerne l'exercice d'une profession liée à la possession d'un diplôme relatif à la médecine, à la science dentaire ou à la pharmacie, la demande est soumise préalablement à l'avis de l'Académie royale de Médecine de Belgique ou de la « Koninklijke Vlaamse Academie voor Geneeskunde van België ».



Art. 206 – Dans le même arrêté, est inséré un article 49ter, rédigé comme suit :

« Art. 49ter. – Le Roi est autorisé à accorder à des personnes, même non diplômées, sur l'avis de l'Académie royale de Médecine de Belgique ou de la « Koninklijke Vlaamse Academie voor Geneeskunde van België », des dispenses spéciales pour l'exercice de certains actes de l'art de guérir de sorte qu'elles puissent acquérir une formation clinique limitée en Belgique et ceci dans le cadre de la coopération médicale et scientifique avec les pays qui ne sont pas des Etats membres de l'Union européenne.

Ces dispenses ne peuvent s'appliquer qu'à ce qui y est expressément désigné et les bénéficiaires de ces dispenses ne peuvent, en aucun cas, exercer sous leur propre responsabilité la profession pour laquelle une activité limitée leur a été autorisée. 

Ces activités ne peuvent pas non plus être prises en considération pour l'agrément visé à l'article 35sexies ou pour l'exécution des prestations donnant lieu à une intervention visée à la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités. »



n.d.l.r. : Avec ces dispositions, le problème des pratiques non conventionnelles est totalement résolu. On ne voit pas quelle signification ou quel sens le projet du ministre Colla pourrait encore avoir.



�Art. 207 -  Dans le même arrêté est inséré un article 49quater, rédigé comme suit :

« Art. 49quater. – Le Roi est autorisé à adapter les dénominations des diplômes donnant accès à l'exercice des professions ou des activités visées aux articles 2, 3, 4, 5, § 2, 21bis, 21quater et 22 aux dénominations reprises dans les diplômes délivrés par les Communautés. »



n.d.l.r. : la principale raison est évidemment la coexistence du diplôme de « docteur en médecine » et de « arts ».



Art. 208 – L'article 2 de la loi du 19 mars 1971 concernant l'équivalence des diplômes et certificats étrangers et l'article 7 de l'arrêté royal du 20 juillet 1971 déterminant les conditions et la procédure d'octroi de l'équivalence des diplômes et certificats d'études étrangers, sont abrogés pour ce qui concerne les professions ou activités réglementées, dans le cadre de l'arrêté royal no 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice de l'art de guérir, de l'art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales, et ce à l'initiative du Ministre qui a la Santé publique dans ses attributions.



Art. 209 – L'article 57 de l'arrêté du Régent du 31 décembre 1949 portant coordination des lois sur la collation des grades académiques et le programme des examens universitaires, est abrogé. 



(...)



CHAPITRE III



L'Institut scientifique de la Santé publique-Louis Pasteur (ISSP-LP)



Section 1re

Financement



Art. 222 – Le Roi peut déterminer, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres, les redevances qui sont perçues au profit de l'Institut Scientifique de la Santé publique-Louis Pasteur à charge :

1° des demandeurs d'une autorisation en vue de l'expérimentation ou de la mise sur le marché de produits à base de substances génétiquement modifiées et des demandeurs d'avis scientifiques relatifs à l'évaluation des risques de ces produits;

2° des demandeurs d'une déclaration de bonnes pratiques de laboratoire, de certificat de conformité ou de certificat d'accréditation, ainsi que les contrôles et les vérifications de ceux-ci.

Ces redevances sont destinées à couvrir les frais d'administration, de fonctionnement, d'autorisation, de surveillance et de contrôle de l'Institut.

Le Roi détermine le montant et les modalités de paiement de ces redevances.



(...)

�



TITRE 6



Intégration sociale



CHAPITRE Ier



Aide médicale urgente



Art. 251 – L'article 1er de la loi du 8 juillet 1964 relative à l'aide médicale urgente est remplacé par la disposition suivante :

« Article 1er. – La présente loi a pour objet l'organisation de l'aide médicale urgente.

Il faut entendre par aide médicale urgente, la dispensation immédiate de secours appropriés à toutes les personnes dont l'état de santé par suite d'un accident ou d'une maladie soudaine ou de la complication soudaine d'une maladie requiert une intervention urgente après un appel au système d'appel unifié par lequel sont assurés les secours, le transport et l'accueil dans un service hospitalier adéquat.

Le Roi détermine les modalités de fonctionnement et de gestion de l'aide médicale urgente. Il veille au respect par l'ensemble des intervenants de la conformité de leurs actes à l'objectif de la présente loi. ».



n.d.l.r. : Il s’agit ici de l’adaptation de la loi relative à l'aide médicale urgente dispensée par les SMUR (services mobiles d’urgence). L’objet initial de la loi (personnes se trouvant sur la voie publique ou dans un lieu public) est fondamentalement modifié. On parle maintenant de secours appropriés dispensés à toutes les personnes remplissant

–	un critère pathologique : accident, maladie soudaine, complication soudaine

–	un critère d’urgence : « requiert une intervention urgente » (Vermassen?)

–	un critère de modalité : après un appel au système d’appel unifié, secours, transport et accueil dans un service hospitalier adéquat.

En ce qui concerne les modalités de fonctionnement et de gestion, il n’est pas prévu que « le Roi peut... ». Il en va de même pour ce qui est du contrôle. On est par ailleurs en droit de se demander comment le Roi peut assurer le contrôle lui-même.



Art. 252 – Un article 4bis, rédigé comme suit, est inséré dans la même loi :

« Art. 4bis. – Sur demande du préposé du système d'appel unifié, l'équipe d'intervention de la fonction « service mobile d'urgence » est tenue de se rendre à l'endroit indiqué, d'y accomplir les actes médicaux et infirmiers urgents, le cas échéant, la surveillance et les soins au patient lors de son transfert à l'hôpital qui lui est indiqué ou, dans les cas déterminés par le Roi, à l'hôpital le plus adéquat compte tenu de l'état du ou des patients. ».



n.d.l.r. : l’art. 4 de la loi dans sa forme actuelle prévoit que : « Sur demande du préposé du système d’appel unifié adressée personnellement à un médecin, celui-ci est tenu de se rendre à l’endroit qui lui est indiqué et d’y porter les premiers soins nécessaires... ». 

Le nouvel art. 4bis introduit une disposition analogue avec un ordre d’intervention analogue pour le « service mobile d’urgence ». Par A.R., certains cas peuvent être réservés à des hôpitaux bien déterminés.



Art. 253 – A l'article 5 de la même loi, sont apportées les modifications suivantes :

1° dans le texte français, à l'alinéa 1er, le mot « système » remplace le mot « service »;

2° à l'alinéa 3, les mots « au fonctionnement de l'aide médicale urgente » remplacent les mots « au fonctionnement du système d'appel unifié ». 



Art. 254 – A l'article 6 de la même loi, sont apportées les modifications suivantes :

1° les mots « qui répond, le cas échéant, à la demande du médecin de l'équipe d'intervention de la fonction « service mobile d'urgence » qui se trouve auprès du patient et qui, conformément à l'article 4bis, lui désigne l'hôpital le plus adéquat » sont insérés entre les mots « système d'appel unifié » et « toute personne responsable »;

2° le mot « admettre » est remplacé par le mot « accueillir ».



n.d.l.r. : L’art. 6 se présente dès lors comme suit : « Sur demande du préposé du service d’appel unifié qui répond, le cas échéant, à la demande du médecin de l'équipe d'intervention de la fonction « service mobile d'urgence » qui se trouve auprès du patient et qui, conformément à l'article 4bis, lui désigne l'hôpital le plus adéquat, toute personne responsable des admissions dans un hôpital doit accueillir, sans autres formalités préalables, les personnes visées à l’article premier et prendre sur-le-champ toutes les mesures que requiert leur état.



Art. 255 – A l'article 7 de la même loi, sont apportées les modifications suivantes :

1° dans le § 1er, les mots « sociétés d'assurances » sont remplacés par les mots « entreprises d'assurances »;

2° le § 3 est remplacé par la disposition suivante :

« § 3. Le Fonds d'aide médicale urgente est alimenté pour 2/3 par les contributions des entreprises visées au § 1er et pour 1/3 par un subside annuel de l'Etat. ».



n.d.l.r. : suivant les termes de l’ancien art. 7, l’Etat devait apporter une contribution égale à celle des entreprises d’assurances. Dorénavant, les entreprises d’assurances paient la plus grande moitié...



Art. 256 – A l'article 8, 2°, de la même loi sont apportées les modifications suivantes :

1° au 2°, alinéa 1er, les mots « des transporteurs et des hôpitaux, prévus respectivement aux articles 5 et 6 » sont remplacés par les mots « des fonctions « services mobiles d'urgence » et des services d'ambulance prévus respectivement aux articles 4bis et 5 »;

2° au 2°, alinéa 2, les mots « les transporteurs et les hôpitaux » sont remplacés par les mots « les fonctions « services mobiles d'urgence » et les services d'ambulance ».



Art. 257 – Dans l'article 9, alinéa 2, de la même loi, les mots « les transporteurs et hôpitaux » sont remplacés par les mots « les fonctions « services mobiles d'urgence » et services d'ambulance ».



Art. 258 – A l'article 10 de la même loi, modifié par la loi du 2 mars 1971, sont apportées les modifications suivantes :

1° dans l'alinéa 1er, les mots « transporteurs et hôpitaux » sont remplacés par les mots « les fonctions « services mobiles d'urgence » et les services d'ambulance »;

2° dans l'alinéa 2, les mots « le transporteur et l'hôpital » sont remplacés par les mots « la fonction « service mobile d'urgence » et le service d'ambulance ».



Art. 259 – A l'article 11, alinéa 1er, de la même loi, modifié par la loi du 22 février 1994, les mots « 50 à 500 francs » sont remplacés par les mots « 100 à 1 000 francs » et les mots « ou d'un service mobile d'urgence » sont insérés entre les mots « le fonctionnement d'un service d'ambulance » et « qui, ayant fait l'objet ».



n.d.l.r. : Il s’agit des amendes qui peuvent être imposées (en plus des peines d’emprisonnement de 8 jours à 6 mois) aux médecins ou aux personnes qui ne donnent pas suite à un appel du système unifié. Le motif pour lequel les amendes ont dû être précisément doublées n’est connu que de nos seuls parlementaires. N’est-ce rien d’autre que la énième manifestation du « racisme ordinaire » témoigné à l’encontre des médecins et des soins de santé? Ou y a-t-il une raison plus précise? Pas à notre connaissance. Cette mesure n’est-elle dès lors pas infamante à l’égard des gens qui s’investissent nuit et jour pour sauver des vies humaines? Si quelqu’un a, au cours des trente dernières années, fait preuve de négligence en matière d’aide médicale urgente en abandonnant celui-ci à son triste sort (initiative et moyens), c’est bien le monde politique.



Art. 260 – Les articles 251 à 259 entrent en vigueur le 1er janvier 1998.









MEDECINS SANS FRONTIERES



APPEL A L’AIDE : LIVRES & PERIODIQUES MEDICAUX



Dans le cadre de nos missions humanitaires, nous avons été sollicités par deux bibliothèques universitaires en Algérie pour tenter de les rééquiper en livres & périodiques relatifs à la médecine et à la biologie, ainsi qu’à la chirurgie.



Les étudiants en médecine ne peuvent prétendre à un complément de formation en Europe suite au contexte actuel et à la restriction des visas accordés. L’enseignement y est toujours donné en français.



Le besoin de livres et périodiques dans cette sphère médicale où les progrès se font heureusement fréquents, sera toujours lancinant.



Dans cette optique, nous nous permettons de faire appel à l’aide de :



1.	facultés de médecine de nos universités belges

2. 	maisons d’édition de revues : invendus ou second choix de périodiques en couverture des 5 dernières années

3.	praticiens ayant cessé leur activité et disposés à céder quelques livres usagés



Les contraintes financières sont sérieuses et nous devons donc viser à obtenir des documents gratuitement ou au moins à des prix sympathiques.



M.S.F. se chargera, par l’intermédiaire de ses bénévoles, de la récolte des documents en Belgique, et procédera à l’envoi au moindre coût des colis en Algérie.



Merci de nous aider, de les aider.



Respectueuses salutations,



Médecins Sans Frontières



FORMULAIRE DE REPONSE

à adresser au Secrétariat du G.B.S.,

20 avenue de la Couronne – 1050 Bruxelles (fax : 02/649.26.90)

qui transmettra	





Le Dr _____________________ est disposé à coopérer à l’action « LIVRES & PERIODIQUES » de M.S.F.



Veuillez me contacter au n° de téléphone suivant :



	�����������______________________ de préférence ________________ (moment propice)



	�����������______________________ de préférence ________________ (moment propice)





Je mets à votre disposition :



	�������������– Livres - domaines :	_________________________

		_________________________

		_________________________





	�������������– Périodiques - domaines :	_________________________

		_________________________

		_________________________





(------------------------------------------------------------------------------------------------------------------







ANNONCES



98013	FRANCE : Banlieue Paris-Sud - IMMEDIATE - Proche Orly - Centre Médical, bonne situation, recherche MEDECINS SPECIALISTES, sauf pneumo, allergologue, chirurgien dentiste. Ecrire : CENTRE MEDICAL OLIVO, 8 Avenue Anatole France, F - 94600 CHOISY-LE-ROI. Tél. 00.33.1.45.97.41.36, Fax 00.33.1.49.61.08.79



98014	A VENDRE : EEG portable 2 blocs 8 canaux, marque AHREND-VAN GOGH. Tél. : 02/771.71.17.



98015	A VENDRE : Encyclopédie médico-chirurgicale - Traité de psychiatrie (à jour fin 1997). Tél. : 02/771.71.17



98016	A VENDRE :En bloc ou appareil séparé, toute une installation OPHTALMOLOGIQUE moderne et très performante (stand ophtalm. MÖLLER complet - laser - fluo - goldmann - pachymètre - réfracteur auton. - etc.) à un prix très avantageux. Si vous êtes intéressé, veuillez écrire au « Médecin Spécialiste » qui transmettra.



98017	OFFRE D’EMPLOI : SECRETAIRE MEDICALE, expérience terminologie RX, cardio., neuro. et gynéco., se tient à votre disposition pour la frappe de protocoles et/ou tout autre travail de dactylographie à son domicile. Travail rapide et soigné sur P.C. - Conditions intéressantes. Tél. : 02/523.57.38 après 18 h et W.E. (éventuellement message sur répondeur S.V.P.).



98018	FRANCE (Pas-de-Calais) : recherche GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN en association dans clinique polyvalente de 100 lits. Tél. Dr Dewerdt au 00.33.3.21.47.41.47 ou 00.33.3.21.03.43.13.
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