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PROJET DE LOI-PROGRAMME (situation au 15.6.1998)

LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE CONCOCTE-T-IL UN PROJET DE LOI DE POUVOIRS SPECIAUX?

Six mois à peine après que le ministre communautaire Wivina DEMEESTER nous a mitonné son théorème sur les réseaux, limitant le monde hospitalier flamand à une soixantaine d’entités, son idéologie catholique a déjà conquis (ou contaminé) la rigidité socialiste du ministre COLLA. Tandis que les petits hôpitaux publics disparaissent dans les ramifications d’un certain nombre de géants privés en devenir, un projet de loi du ministre fédéral fixe assez paradoxalement les bases d’un cloisonnement.

En partant d’une loi-programme destinée à régler des problèmes spécifiques, tels que le nouveau concept du secteur psychiatrique proposé par le Conseil national des établissements hospitaliers, les critères des centres de référence pour la fatigue chronique et les centre de référence pour le sida ainsi que les normes pour les hôpitaux de jour, c’est toute l’organisation de soins de santé qui est refaçonnée, comme si les pouvoirs spéciaux étaient à nouveau opérationnels. Comparée à cette intervention, la loi relative à la modernisation de la sécurité sociale du 26 juillet 1996 est tout au plus une opération de nettoyage prudente. 

Des réseaux (c’est-à-dire « un ensemble de prestataires de soins ») organiseront un ou plusieurs « circuits de soins » dans le cadre d’ « accords de collaboration juridiques transhospitaliers formalisés » pour des groupes ou sous-groupes (lire : groupes de pathologies) cibles à définir par eux. Un circuit de soins est « l’ensemble de programmes et autres équipements de soins, qui peuvent être parcourus par le groupe cible ou le sous-groupe cible. »

Le système des réseaux peut être rendu obligatoire pour certains groupes cibles par un A.R. Il est même possible que des catégories de prestataires de soins devant... ou ne pouvant pas en faire partie soit fixées. Dans la mesure où les dispositions sont insérées dans la loi sur les hôpitaux, le dispositif de drainage du secteur extra-hospitalier vers l’établissement mère est déjà en place. Les dispositions de la loi sur les hôpitaux ou une partie de celles-ci peuvent de toute façon être étendues, par A.R., à toutes les composantes du réseau. Toutes sortes de fantasmes circulent déjà en tous sens.

Comme indiqué dans la discussion article par article, «de cette manière, des régions géographiques sont couvertes, en fonction de leurs besoins, par un ensemble de réseaux ». Ces régions seront-elles définies par les autorités? Sur qui l’obligation de réseau s’appuiera-t-elle? Les dispensateurs de soins individuels ou groupés pourront-ils encore exercer leur profession librement? Dans la mesure où le circuit de soins est l’ensemble de tous les équipements de soins : les praticiens disposeront-ils d’un droit inaliénable leur permettant d’être intégrés sur une base viable à l’un ou l’autre réseau? Ou s’agit-il ici d’ôter le pain de la bouche d’un grand nombre de praticiens qui ne seront pas admis sur l’arche de Noé?

Le patient pourra-t-il encore se mouvoir librement dans le secteur de la santé? Apparemment pas. Dès que le malade aura le profil pathologique d’un circuit de soins, il se trouvera dans une « continuité de soins » et bénéficiera de l’ « équipement de soins le plus adapté à son cas », ce qui est « le plus adapté » étant déterminé par les règles et les structures internes du réseau, en d’autres termes en fonction du point de vue central de l’hôpital.

Afin de renforcer plus encore l’effet d’aspiration de l’hospitalocentrisme, un article 45bis est inséré dans la loi sur les hôpitaux. Les hôpitaux qui souhaitent obtenir un agrément ou une prorogation de celui-ci pour les services, les fonctions, les sections, les services médicaux ou médico-techniques ou les programmes de soins, à désigner par A.R., doivent apporter la preuve de l’existence d’un besoin relatif à l’activité en question dans la zone d’attraction, laquelle peut être précisée par A.R. pour chaque type d’activité (ce n’est pas une obligation, mais dans tous les cas, le patient perd totalement et irrémédiablement sa liberté, n.d.l.r.). Cette preuve doit consister en un rapport et en un plan pluriannuel précisant les actions à mener dans la zone d’attraction (en fait auto)déterminée.

Quand y a-t-il un besoin d’une activité? Pour l’instant, le seul critère pondérable et objectif connu consiste dans le volume d’activité. L’article en question n’est donc qu’une forme atténuée d’incitation, sous menace de perte de l’agrément, à livrer bataille pour le nombre de cas, de patients, pour réaliser un volume d’activités maximum. Par ailleurs, chacun aura pu constater que la politique de la santé ne connaît pas d’autre critère, notamment quand il s’agit de fixer les normes d’agrément. Au plus grand, au mieux.

Les projets les plus récents portant sur les programmes de soins cardiaques sont totalement imprégnés de cette philosophie de l’aspiration. Même alité chez lui, le patient ne peut pas manquer de sentir les effets de cette aspiration. Il ne faut pas se poser de questions d’éthique. En effet, les commissions d’éthique obligatoires sont là pour ça...

Qui a osé prétendre qu’il n’y avait pas de ligne directrice dans la politique de la santé? Récemment encore, on en dénombrait deux. A l’avenir, il y en aura autant qu’il y aura de circuits de soins et de réseaux, se basant sur autant de principes qu’il y aura d’intérêts divergeants. Tantôt c’est le principe de la subsidiarité qui prévaudra, l’instant d’après celui de la subsidiarité à rebours. Des principes qui procèdent exclusivement du droit de disposition du citoyen malade, délégué aux différentes structures de l’Etat. Des principes qui n’ont qu’un seul but : restreindre la liberté du patient et lier celui-ci à l’intérêt financier. Et chaque pas posé dans le cadre de cette politique est en flagrante opposition avec l’esprit de la constitution. A moins que l’Etat de droit ait cessé d’exister...

Extrait de l’ « Exposé des motifs »
« Cette loi-programme établit en outre la base juridique nécessaire pour organiser à destination de groupes cibles bien déterminés des circuits de soins, et ce via des réseaux de prestataires de soins. Bien que cette disposition suffise largement pour pouvoir, à l’avenir, prévoir de l’appliquer à de nombreux groupes cibles tels, par exemple, les patients gériatriques, les enfants, etc., dans le cadre général d’une  continuité de soins garantie, elle a pour but premier de mettre à exécution l’avis qui propose un nouveau concept pour le secteur psychiatrique, lequel englobe tous les acteurs effectuant des prestations de soins, tant intra qu’extra-muraux.

Il est ensuite inséré dans la loi une disposition générale concernant la structuration obligatoire de l’activité hospitalière dans sa globalité et la notion de besoin par zone d’attraction. »

Extrait de la discussion article par article
« Cet article introduit un certain nombre de nouveaux concepts, notamment ceux de réseau et de circuit de soins.

Un réseau de prestataires de soins peut être créé pour un groupe cible déterminé (par exemple les patients psychiatriques, gériatriques, les enfants). Ces prestataires de soins peuvent aussi bien être des prestataires de soins individuels, des organisations de soins à domicile, des formes de soins alternatives que des hôpitaux, etc.
N.B. Bien que le texte français parle de « dispensateurs de soins » et que ni le texte ni l’exposé des motifs ne disent expressément que la notion de «  dispensateurs de soins » est elle aussi une nouvelle notion, nous avons ici affaire à un terme quelque peu inusuel. La loi sur l’AMI parle de « dispensateurs de soins » tandis que l’A.R. n° 78 parle de « praticiens ». Vu le manque de clarté, il conviendrait au moins de préciser que les dispensateurs de soins, chacun en ce qui concerne leurs prestations respectives, interviennent dans le réseau et le circuit de soins.

« Cet article insère, dans la loi sur les hôpitaux, la notion de besoin par zone d’attraction. 

En d’autres termes, il devient possible de demander à l’établissement sollicitant un nouvel agrément ou une prorogation d’agrément  pour un service, une fonction, un programme de soins, etc. (n.d.l.r. : et donc aussi les nouveaux circuits de soins et les réseaux?), à désigner par le Roi, de fournir la preuve que ce service, cette fonction ou ce programme répond à un besoin déterminé. A moins qu’elle ne soit définie par le Roi, cette zone d’attraction est définie par l’établissement qui sollicite l’agrément. »

N.B. : Est-ce bien raisonnable? Les zones d’attraction d’un établissement sont définies par les données combinées portant sur l’origine des patients et leur pathologie, que les hôpitaux doivent transmettre chaque année, sur support électronique, au ministère de la Santé publique. Le fait que la zone d’attraction puisse être déterminée par A.R. débouche sur une intervention de l’Etat particulièrement étendue, dans la mesure où cela suppose que tous les renvois dans la zone d’attraction sont dirigés vers le service, la fonction, les programmes ou les circuits de soins. La liberté du patient n’est pas uniquement restreinte. Elle est purement et simplement supprimée.

« ...Cet article insère un chapitre relatif aux prestations hospitalières dans la loi sur les hôpitaux. Il vise à créer la possibilité juridique de définir certaines prestations qui doivent être pratiquées obligatoirement dans un service hospitalier, une fonction hospitalière etc. agréé(e), en hospitalisation de jour ou qui ne peuvent pas être effectuées en hospitalisation de jour. Cette obligation n’est liée en aucune manière au remboursement ou non de cette activité. »

N.B. Pour l’instant, il n’existe pas de distinction absolue entre les prestations ambulantes intra ou extra-murales, sauf en ce qui concerne le remboursement. Pour les prestations ambulantes effectuées en hôpital de jour, l’aspect remboursement ne porte d’ailleurs que sur l’indemnisation de l’hôpital, et non pas sur l’indemnisation de la prestation proprement dite. La formule «  ... n’est liée en aucune manière au remboursement ou non de cette activité » est évidemment un attrape-nigaud, puisque l’interdiction et/ou l’obligation visant les prestations auront comme conséquence directe qu’elles ne seront plus remboursées en dehors des conditions de milieu fixées. Est-ce bien raisonnable de commencer à dissocier les soins médicaux de l’assurance maladie? Est-ce bien raisonnable que le travail technique et malgré tout pragmatique des différents organes de l’INAMI, placés sous la tutelle du ministre des Affaires sociales, soit refait par le cabinet du Boulevard Bischoffsheim qui est approché subrepticement par un cercle restreint? En courant le risque, ou plutôt, en ayant la quasi-certitude d’aboutir à des mesures contradictoires?

Le texte du projet dit expressément qu’une liste de prestations sera déterminée par A.R.  La loi sur les hôpitaux constitue-t-elle le cadre juridique le plus approprié pour déterminer des listes de prestations médicales (lire : nomenclature)?

Les intentions du ministre sont évidemment très vastes : « ...limiter les interventions extra-hospitalières aux fonctions du SMUR agréé » (n.d.l.r. : cette déclaration d’intention ne figure pas dans le texte français!). La loi ne consiste-t-elle pas un cadre bien trop rigide pour limiter ou empêcher les évolutions techniques en médecine en termes généraux d’obligation ou d’interdiction? Jusqu’à présent, les soins médicaux étaient définis comme une continuité des soins ambulants vers l’hospitalisation avec une possibilité d’évolution technique (principalement économique) vers les soins ambulants, avec néanmoins des mécanismes de dissuasion par le biais du remboursement.

Si certaines activités sont jugées dangereuses en dehors du milieu hospitalier, le législateur peut l’indiquer clairement. Mais en accordant des pouvoirs spéciaux et en commençant par exclure toutes les interventions extra-hospitalières à l’exception de celles du SMUR agréé, il y a fort à craindre que dans le futur, toutes les initiatives spontanées visant à dispenser des soins évitant l’hospitalisation seront tuées dans l’oeuf...

...Et nous n’avons encore rien dit de la portée illimitée des pouvoirs spéciaux conférés au gouvernement pour prendre des mesures sur base de ces dispositions générales.

Prenons l’exemple du projet d’A.R. relatif aux programmes de soins cardiaques : l’ensemble de l’activité cardiologique, du non-invasif au très invasif, y compris les transplantations, est ventilé dans six programmes de soins cardiaques. Si demain, le ministre décide, sur base de la nouvelle loi, que les soins cardiaques ne peuvent plus être dispensés que dans le cadre des programmes de soins reconnus, 80 % des soins cardiaques courants seront rayés d’un seul coup du paysage de la santé belge. Dans ce cas-là, il ne restera plus aux cardiologues-dispensateurs de soins qu’une seule possibilité pour continuer à soigner leurs patients en dehors du milieu hospitalier : agir comme thérapeute cardiaque alternatif. En effet, si le projet de loi relatif aux « médecines alternatives » arrive à bon port, cela sera effectivement possible, même s’il n’y aura « provisoirement » pas de remboursement!

Postface
La façon de voir du ministre Colla, quand il s’agit de médecine, tranche remarquablement avec le laxisme, qui va jusqu’à être nuisible pour la Santé publique, que sa politique de contamination engendre dans le domaine des « prestataires de soins » dits non conventionnels. Dans le dernier numéro du journal « Le Ligueur » (n° 23 du 10 juin 1998), le périodique de la Ligue des familles – dans lequel on ne s’attend pas a priori à trouver des informations données à la légère – publie un article intitulé « L’ostéopathie pour les bébés aussi » . En voici un extrait : « ... l’ostéopathe a aussi un rôle à jouer, on le sait peut-être moins, dans les cas de troubles O.R.L., otites à répétitions (sic!), rhumes, allergies, maux de tête, maux de ventre et même difficultés d’apprentissage. Une intervention ostéopathique peut aussi se justifier dans des cas de retards psychomoteurs ou même des cas de retard mental. ».  

Cela se passe de commentaires. Voilà les soins de santé qui bénéficient du support de notre ministre. Bravo, mais ABSTENEZ-VOUS à l’avenir.
ENREGISTREMENT DES CABINETS DENTAIRES EN PREPARATION

Dans son projet de loi-programme, le ministre Colla a prévu un règlement particulier pour l’enregistrement des cabinets dentaires. Le ministre est d’avis que les dentistes les plus récemment diplômés n’ont généralement pas la possibilité de construire leur propre pratique, de sorte qu’ils s’en remettent aux offres d’emploi, dont certaines leur offrent des conditions de pratique inadmissibles. Des centres  employant des praticiens dans des conditions contractuelles douteuses s’ouvrent et se livrent à des publicités non compatibles avec l’éthique. « Les propriétaires de ces cabinets sont des praticiens de l’art dentaire ouvrant plusieurs lieux de pratiques, ou encore des personnes n’étant pas praticiens. Il s’agit alors, soit de véritables financiers ouvrant des cabinets à des fins uniquement lucratives, ou des laboratoires dentaires dont le but est de stimuler la délivrance des prothèses. » (Exposé des motifs)

Il est surprenant de constater que le ministre entend intervenir en raison de situations intolérables qui sont principalement dues au fait qu’il n’y a jamais eu d’Ordre des dentistes.

Concrètement, le projet insère un art. 3bis dans l’A.R. n° 78 relatif à l’exercice de l’art de guérir, dans lequel le cabinet dentaire est défini comme « l’ensemble du matériel et des produits nécessaires à la dispensation des soins ainsi que les dossiers des patients et les attestations de soins ».

Seuls les praticiens de l’art dentaire, les sociétés dont seuls des praticiens de l’art dentaire peuvent être actionnaires, les établissements de soins agréés ou les organismes assureurs peuvent être propriétaires d’un cabinet dentaire.

Lorsque le local professionnel est obtenu en location d’un tiers, le contrat de location ne peut concerner que l’occupation du bien immobilier, à l’exclusion de toute autre clause concernant la dispensation des soins. Lorsque le dentiste travaille dans le cabinet appartenant à un praticien tiers, un contrat écrit doit être établi (n.d.l.r. : ce n’est donc pas le cas avec un organisme assureur?). «  L’examen des contrats permettra de voir si leur indépendance professionnelle et leur rémunération est protégée. » (Exposé des motifs)

Le projet prévoit également que les dentistes doivent déclarer, au moyen d’un formulaire ad hoc, la liste des cabinets dans lesquels ils travaillent et desquels ils sont propriétaires et mentionner le cas échéant l’identité des praticiens propriétaires. On est toutefois en droit de se demander comment sera organisé le contrôle des situations contestées en matière d’exploitation commerciale ou en matière de protection de l’indépendance professionnelle et des honoraires.

ACCIDENTS DE TRAVAIL ET ATTESTATIONS DE SOINS

Depuis quelque temps, il y a régulièrement des problèmes avec des patients qui rencontrent des difficultés à obtenir le remboursement de l’assureur des accidents de travail, car celui-ci demande que l’attestation de soins soit d’abord remise. Or il est évident que le médecin ne peut délivrer une attestation de l’INAMI que s’il s’agit de prestations entrant en ligne de compte pour le remboursement dans le cadre de l’assurance maladie obligatoire, c’est-à-dire par la mutuelle.

L’art. 53 de la loi coordonnée sur l’AMI (A.R. du 14.7.1994) stipule expressément que : « Les dispensateurs de soins dont les prestations donnent lieu à une intervention de l’assurance (n.d.l.r. : dans le cas présent, l’AMI) sont tenus de remettre aux bénéficiaires ou, dans le cadre du régime du tiers payant, aux organismes assureurs (n.d.l.r. : dans le cas présent, la mutuelle), une attestation de soins... ».

En outre, l’art. 136 de la même loi prévoit que : « Les prestations prévues par la présente loi coordonnée sont refusées lorsque le dommage découlant d’une maladie, de lésions, de troubles fonctionnels ou du décès est effectivement réparé en vertu d’une autre législation belge, d’une législation étrangère ou du droit commun ».

L’A.M. du 2.12.1994 portant sur l’utilisation du reçu-attestation prévoit expressément (art. 9) que pour les prestations ne donnant pas lieu à une intervention de l’AMI, le médecin doit biffer l’attestation et la conserver dans le carnet d’attestations.

Le problème résulte du fait que l’assureur des accidents de travail veut se couvrir contre les patients qui pensent pouvoir obtenir à la fois le remboursement de la mutuelle et celui de l’assurance des accidents de travail. L’assureur souhaite donc savoir avec certitude si l’attestation de soins a été ou non délivrée.

Il désire également connaître les codes des prestations de la nomenclature car l’intervention de l’assureur des accidents de travail est basée sur le montant du tarif de l’INAMI.

Conclusion:
Lorsqu’un patient se présente chez un médecin pour des soins pour des dommages corporels résultant d’un accident de travail, il est recommandé au médecin de suivre la procédure suivante :

-
ne pas délivrer l’attestation de l’INAMI, mais la biffer et la conserver dans le carnet

-
délivrer un reçu au patient

-
délivrer une attestation distincte (pas de l’INAMI) indiquant :

1°
les numéros de code de la nomenclature de l’INAMI,

2°
que l’attestation de l’INAMI n’a pas été délivrée au patient.

DROITS DES PATIENTS
PROJET DE LOI COLLA (situation au 15.6.1998)

Nous reproduisons ci-après le texte intégral du projet de loi. Vos réactions, commentaires, suggestions – que vous en soyez les auteurs ou qu’ils émanent de vos patients, collaborateurs et cercle de connaissances – sont les bienvenus.

EXPOSE DES MOTIFS

Le problème des droits du patient est depuis longtemps déjà au centre des préoccupations, mais n'a pas encore fait l'objet d'une solution concrète. Certains droits ont déjà été fixés dans diverses réglementations ou dispositions légales, mais leur exigibilité n'est pas encore garantie dans tous les cas.

La présente loi ne porte pas atteinte aux réglementations existantes telles que fixées dans le droit d'engagement. Elle vise à procurer au patient des instruments complémentaires lui permettant de préserver et de faire valoir ses droits, qu’il se trouve dans une relation contractuelle ou extracontractuelle.

Toutefois, afin de parvenir à ce que le patient joue un rôle plus actif et ne soit plus enfermé dans une relation de dépendance envers le prestataire de soins et l’établissement de soins, on propose de fixer un ensemble de droits, ce qui renforcera, d'une part, leur lisibilité et, d’autre part, leur applicabilité et leur exigibilité.

En confiant ces missions, d’une part, à des prestataires de soins (médecins, dentistes, kinésithérapeutes, infirmiers et paramédicaux) et, d’autre part, aux établissements de soins, on crée un cadre global dans quel une relation plus équilibrée peut s’instaurer entre ces prestataires de soins/établissements et le patient.

Dans le but de garantir l’exigibilité de ces droits, on a choisi de travailler dans le cadre de la réglementation existante, en l'occurrence 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, ainsi que la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987.

Les missions définies concernent:

a.
le devoir d’information;

b.
l'accord du patient (ou de son représentant) pour l'exécution d'un acte médical;

c.
le droit de consulter (et de copier) le dossier médical;

d.
le droit de regard accordé à des tiers et le respect de la dignité du patient;

e.
l'examen des plaintes déposées/médiation.

DISCUSSION ARTICLE PAR ARTICLE

Les articles 2 à 5 inclus de l'avant-projet valent vis-à-vis du prestataire de soins dans le cadre tant des soins ambulatoires que des établissements de soins. Toutefois, l'article 6 régissant le droit de déposer plainte vaut seulement pour le secteur ambulatoire.

L’article 7 prévoit, en outre, des droits supplémentaires pour le patient vis-à-vis du prestataire de soins dans les établissements, comme prévu dans la loi sur les hôpitaux.

1. DEVOIR D'INFORMATION

L’article 2 insère un nouvel article 7bis dans l'arrêté royal n° 78 et l’article 7 insère un nouvel article 17nonies dans la loi coordonnée sur les hôpitaux.

Vis-à-vis du prestataire de soins individuel (médecin, dentiste, kinésithérapeute, infirmier, paramédical), le patient a, tant dans le secteur ambulatoire (article 2) que dans les établissements hospitaliers (article 7), la certitude d’être informé de manière exhaustive, au préalable, en temps opportun et dans un langage clair et compréhensible, au sujet des examens prévus, du diagnostic posé,  des alternatives éventuelles, du pronostic et du/des traitement(s) proposé(s), avec leurs éventuels risques et résultats. Cette énumération n’est pas exhaustive.

Pour pouvoir informer le patient suffisamment tôt, il faut lui laisser le temps de consulter des tiers, dont un autre médecin (deuxième avis).

Le devoir d’information implique également que le médecin confronté à un patient parlant une autre langue prend les mesures nécessaires afin d'informer celui-ci au préalable, d'une manière compréhensible.

Les informations sont fournies au patient au début du traitement et lors de toute modification majeure de celui-ci.

Dans le cadre de leurs compétences légales, l’infirmier, le kinésithérapeute et le paramédical sont supposés fournir des explications, non pas quant à l’opportunité des actes à poser, mais bien au sujet de l’exécution technique des traitements préconisés par le médecin traitant, par exemple, la durée du traitement, l’étendue de la douleur,...

A la demande du patient et/ou lorsque le prestataire de soins le souhaite, ces informations sont communiquées par écrit.

Outre le droit de savoir, il y a également le droit de ne pas savoir et - si nécessaire - la désignation d'un représentant du patient qui recueille les informations à sa place.

A cet effet, on introduit la notion de "personne de confiance", désignée par le patient.

Le prestataire de soins individuel ne peut priver le patient de ces informations que dans le cas où leur communication serait gravement préjudiciable pour ce dernier, en ce quelle serait psychologiquement insupportable et ralentirait et/ou mettrait en péril le processus de guérison et de stabilisation du patient.

Dans ce cas, les informations doivent être communiquées à la personne de confiance. En outre, le dossier médical doit préciser les motifs de cette non-communication.

Pour les patients de moins de 14 ans et/ou les patients qui ne sont plus jugés aptes à recevoir eux-mêmes les informations, ces obligations liées à la communication d’informations sont respectées conformément aux dispositions du Titre IX, X et XI du Livre I du Code civil concernant l'autorité parentale, la minorité, la tutelle et l'émancipation, la majorité, l'administrateur provisoire de biens, la déclaration d'incapacité et l’assistance d'un conseil juridique.

Le patient a également le droit d'être informé par le prestataire de soins (cadre ambulatoire et établissements de soins) au sujet du coût prévisible du traitement, des tarifs et des suppléments (en francs et non en pour cent) et des modalités de remboursement.

Les hôpitaux ont le devoir d'informer le patient, lors son admission (ou le plus tôt possible), au sujet de ses droits, des règles appliquées à l'hôpital en matière de gestion des biens et des moyens financiers ainsi que de la réglementation relative à la responsabilité (médicale).

2. CONSENTEMENT POUR L'EXECUTION D'UN ACTE MEDICAL

L’article 3 insère un nouvel article 7ter dans l’arrêté royal n° 78.

Le consentement du patient est - sauf nécessité, dont l’admission en urgence - toujours requis. Toutefois, il est supposé avoir été donné, sauf en cas d'actes thérapeutiques et diagnostiques majeurs.

Par actes majeurs, on entend les actes auxquels sont liés, soit des conséquences irréversibles, soit des risques ou des effets secondaires considérables, soit une anesthésie générale, soit une atténuation de l'état de conscience. Par acte médical, on entend le diagnostic et la thérapie.

La charge de  la preuve relative au consentement incombe au prestataire de soins individuel. 

Le consentement peut toujours être refusé ou retiré par le patient, sans que la dispensation normale des soins ne cesse.

Outre ces principes généraux, on prévoit:

-
une réglementation pour les patients de moins de 14 ans et/ou lorsque le patient n’est pas jugé apte à apprécier correctement ses intérêts en la matière, des dispositions prévues dans le Code civil telles que visées ci-dessus;

-
le consentement du patient lui-même à partir de l'âge de 14 ans (=majorité médicale jusqu'à l'âge de 18 ans (= majorité légale), sauf pour les actes majeurs. A cet égard, la réglementation précitée est d'application;

-
une réglementation qui prévoit de tenir compte en permanence des directives fixées au préalable par le patient.

Dans les cas où, tant pour l’information que pour le consentement, on opte pour un document écrit, une section du Conseil national des professions de la santé, créée à cet effet, peut formuler des propositions d'uniformisation des documents en question ainsi que des propositions de clarification en ce qui concerne les actes énumérés à l'art. 7bis, §1er, 1°-5°.

3. CONSULTATION ET COPIE DU DOSSIER MEDICAL

L’article 4 insère un article 7quater dans l'arrêté royal n° 78 et l'article 7 insère un article 17decies dans la loi coordonnée sur les hôpitaux.

Les prestataires de soins individuels doivent donner la possibilité au patient ou à la personne de confiance qui en fait la demande de consulter et de copier le dossier médical. Les annotations personnelles du prestataire de soins individuel (si le prestataire de soins individuel le souhaite) ne peuvent être consultées ni copiées; l'ensemble des documents ou notes qui font l'objet d'une concertation entre le prestataire de soins individuel et un autre prestataire de soins n’ont pas un caractère personnel.

De même, on ne peut communiquer aucune information sur des tiers ni à des tiers non impliqués dans le traitement, à l’exception de la personne de confiance.

Dans le cas où les prestataires de soins sont d'avis que la consultation et la copie du dossier sont susceptibles de nuire au patient, on donne la possibilité au médecin désigné par le patient ou à la personne de confiance de consulter et de copier le dossier, lequel, après concertation avec le médecin traitant, informera le patient et décidera dans quelle mesure celui-ci peut consulter et copier le dossier.

La même disposition est également d’application dans les hôpitaux, où le médecin en chef est responsable de l’exécution de ce droit du patient.

4. DROIT DE REGARD DE TIERS ET

RESPECT DE LA DIGNITE DU PATIENT

L’article 5 insère un article 7quinquies dans l'arrêté royal n° 78.

-
par respect pour la vie privée et la dignité du patient, on dispose que seules les personnes indispensables lors de la dispensation des soins et l'exécution de l’examen médical peuvent être présentes.

-
dans des situations critiques, le partenaire ou les proches du patient hospitalisé doivent avoir la possibilité de séjourner dans l'établissement.

-
lors de l'accomplissement d'un acte médical, les prestataires de soins individuels doivent toujours agir dans le respect de la dignité du patient, en particulier lors de la dispensation des soins, de l'exécution des examens médicaux et de la visite.

5. DROIT DE DEPOT DE PLAINTES/ MEDIATION EN CAS DE PLAINTES

L’article 6 insère un article 37bis dans l'arrêté royal n° 78 et l’article 7 insère un article 17undecies dans la loi coordonnée sur les hôpitaux.

Plusieurs études montrent que, très souvent, les patients ne connaissent pas leurs droits et n’en exigent donc pas le respect. Il peut arriver également que le patient ne parvienne pas à obtenir le respect de ses droits. Nombre de litiges ne sont donc jamais tranchés. Les patients, qui ne peuvent se départir d'un sentiment de malaise, remettent souvent en question le fonctionnement du système de soins de santé. En outre, force est de constater que les procédures judiciaires s'éternisent, coûtent cher et ne résolvent que rarement les problèmes.

En conférant à l'inspecteur d'hygiène une compétence supplémentaire, d’une part, et en créant le service de médiation ou la commission des plaintes dans les hôpitaux, d'autre part, on fournit au patient des instruments alternatifs lui permettant de promouvoir l’exigibilité de ses droits.

En ce qui concerne la relation entre le patient individuel et le prestataire de soins individuel, on a choisi, en l'espèce, de confier à l’inspecteur d'hygiène la mission complémentaire de prendre acte des plaintes et d'entamer la procédure la plus appropriée par la saisie du service de médiation ou de la commission des plaintes d’un hôpital de la province.

Les hôpitaux sont tenus de prévoir une procédure interne de dépôt de plaintes, laquelle peut être entamée par l’inspecteur d’hygiène dans le cadre de l'exécution de la nouvelle mission qui lui a été confiée. Il peut s'agir d'un service de médiation, assurant à la fois un rôle de médiation et de consultance, ou d’une commission interne de recours dans laquelle siègent également des représentants des patients. A cet égard, plusieurs hôpitaux peuvent prévoir une procédure unique ou encore se regrouper dans une même région au sein d'une commission des plaintes. Un rapport doit être transmis chaque année au ministre qui a la Santé publique dans ses attributions, lequel peut fixer, par arrêté, les règles permettant de disposer de ces données d'une manière uniforme.

Quel que soit le choix de l'hôpital, soit le médiateur, soit la commission interne des plaintes doit pouvoir agir en toute indépendance pour recueillir les informations nécessaires auprès du responsable concerné, agir en médiateur et formuler des propositions, et ce même sans disposer d'un pouvoir décisionnel.

L’instauration d'une procédure de dépôt de plaintes est une condition d'agrément pour les hôpitaux.

AVANT-PROJET

LOI MODIFIANT LA LOI SUR LES HOPITAUX, COORDONNEE LE 7 AOUT 1989, ET L'ARRETE ROYAL N° 78 DU 10 NOVEMBRE 1967 RELATIF A L'EXERCICE DE L'ART DE GUERIR, DE L’ART

INFIRMIER, DES PROFESSIONS PARAMEDlCALES ET AUX COMMISSIONS MEDICALES

Article 1er. La présente loi régit une matière, telle que visée à l'article 78 de la Constitution.

Art. 2. 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 7bis, libellé comme suit:

« Art.7bis.§1. Les praticiens visés aux articles 2, 3, 21bis, 21quater et 22, informent - chacun pour ce qui concerne sa mission légale - le patient de manière exhaustive, en temps opportun et dans un langage clair et compréhensible pour lui. Le cas échéant, les informations fournies concernent:

1°
le diagnostic posé;

2°
la nature, l'objectif et, pour faciliter la décision du patient, les risques majeurs des examens et traitements proposés, et la justification du choix proposé lorsque plusieurs examens et/ou traitements sont possibles, ainsi que les examens et/ou traitements alternatifs,

3°
les résultats escomptés et obtenus, ainsi que les conséquences liées à l’absence de traitement;

4°
les perspectives concernant l'évolution de l'état de santé du patient et la postcure qui lui est dispensée;

5°
le prix escompté et la contribution du patient.

Les informations visées aux points 2° à 5° inclus, doivent être fournies au préalable.

Lorsque le patient en fait la demande et/ou lorsque les praticiens concernés l'estiment nécessaire, ces informations sont fournies par écrit.

Le patient peut désigner une personne de confiance, chargée de recevoir ces informations à sa place. Cette personne de confiance doit être majeure et en possession d'un mandat écrit délivré par le patient.

Lorsque le patient, de par sa situation, se trouve dans l’impossibilité de désigner une personne de confiance, les informations sont communiquées à l'époux, à l’épouse ou au partenaire du patient, à un parent, un enfant, un frère ou une soeur.

§2. Les praticiens, visés au §1er, ne peuvent priver le patient des informations précitées que dans la mesure où leur communication se révélerait particulièrement préjudiciable pour le patient.

§3. Si le patient a fait savoir qu’il ne voulait recevoir aucune ou une partie seulement des informations, visées au §1er, sa volonté sera respectée, sauf dans les cas où la non-information nuirait ostensiblement à son propre intérêt ou à l'intérêt de tiers.

§4. Dans les cas prévus aux §§ 2 et 3, ces informations sont communiquées à la personne de confiance visée au §1er, soit à la demande du patient, soit à l'initiative des praticiens visés au § 1er lorsqu'ils le jugent nécessaire dans l'intérêt du patient.

§5. Si le patient n’a pas encore atteint l'âge de 14 ans, les obligations liées à la     communication d’informations, prévues dans le présent article, sont respectées à l’égard des parents exerçant l’autorité sur la personne de l'enfant ou à l'égard de son tuteur. "

Art. 3. Dans le même arrêté royal est inséré un article 7ter, libellé comme suit:

« Art. 7ter. §1er. Sans préjudice des dispositions spéciales fixées en la matière, et sauf situations d’urgence, le consentement libre et éclairé du patient est requis pour les actes relevant de la médecine ou de l'art dentaire.

§2. Le consentement visé au §1er est supposée être communiquée s'il ne s’agit pas d’actes majeurs.

A la demande du patient et/ou lorsque le prestataire de soins le juge nécessaire, le consentement est donné par écrit.

§3. En ce qui concerne les actes majeurs, le consentement visé au §1er est fixé par écrit. La charge de la preuve relative au consentement incombe au médecin.

Par actes majeurs, on entend:

1°
les actes pouvant avoir des conséquences irréversibles;

2°
les actes qui comportent davantage que des risques ou effets secondaires habituels;

3°
les actes nécessitant une anesthésie générale;

4°
les actes s’accompagnant ou occasionnant une conscience atténuée,

5°
les actes présentant un caractère expérimental.

§4. Le refus ou le retrait du consentement par le patient est fixé par écrit sans que l'on puisse mettre un terme aux soins normaux.

§5. Si le patient n'a pas encore atteint l’âge de 14 ans, le consentement des parents exerçant I’autorité sur la personne de l'enfant ou de son tuteur est requis.

Toutefois, l'acte peut être exécuté sans le consentement des parents ou du tuteur s’il s'avère nécessaire pour éviter que le patient ne soit confronté à un problème grave.

§6. Si le patient mineur a plus de 14 ans, son consentement est considéré comme valable, sauf pour les actes majeurs.

Pour les actes majeurs, le consentement des parents exerçant l'autorité sur la personne de l'enfant, ou de son tuteur est également requis.

Toutefois, les actes précités peuvent être exécutés sans le consentement des parents ou du tuteur, s’ils avèrent nécessaires pour éviter que le patient ne soit confronté à un problème grave, ou si le patient même, en dépit du refus exprimé par les personnes précitées, souhaite quand même que l’acte soit exécuté.

§7. Pour un patient majeur, qui ne peut pas être considéré apte à apprécier raisonnablement ses intérêts en la matière, le consentement est donné par le représentant légal ou, à défaut, par la personne de confiance, visée à l’article 7bis, §1er.

Si aucune des personnes précitées n’est disponible, le consentement est donné par l'époux, l'épouse ou par le partenaire du patient, sauf si cette personne ne souhaite pas donner le consentement dont question.

Le consentement est, en l'espèce, donné par un parent, un enfant, un frère ou une soeur.

Toutefois, l'acte peut être exécuté sans le consentement des personnes, visées à l'alinéa précédent, s'il s'avère nécessaire pour éviter que le patient ne soit confronté à un problème grave.

En tout état de cause, les directives fixées par écrit par le patient sont respectées, si celles-ci ont été établies lorsque le patient pouvait être considéré comme apte à apprécier raisonnablement ses intérêts en la matière. »

Art. 4. Dans le même arrêté royal, est inséré un article 7quater, libellé comme suit :

« Art. 7quater. § 1er. Chaque patient a le droit, soit directement à sa demande, soit indirectement par le biais d'un praticien visé à l'article 7bis, §1er, de consulter et d'obtenir une copie du dossier médical constitué à son sujet.

§2. En principe, le patient dispose d'un droit de consultation direct, sauf si le praticien, visé à l’article 7bis, §1er, estime que consulter et copier le dossier pourrait se révéler préjudiciable pour le patient. Le cas échéant, c'est le médecin désigné par le patient qui a la possibilité de consulter et de copier le dossier; il informe le patient, après avoir consulté le médecin traitant, et décide dans quelle mesure le dossier peut être consulté et copié.

§3. Ne peuvent être consultées, ni copiées les données susceptibles de nuire au respect de la vie privée de tiers.

Les annotations personnelles que les praticiens, visés à l'article 7bis, § 1er ont apportées dans le dossier  médical, peuvent, à la demande de ces derniers, être exclues du droit de consultation et/ou de copie."

Art. 5. Dans le même arrêté royal, est inséré un article 7quinquies, libellé comme suit:

« Art. 7quinquies. §1er. Les praticiens, visés à l’article 7bis, §1er, sont tenus de respecter le droit à la vie privée et la dignité du patient, lors de l’exécution d’actes qui leur sont confiés par ou en vertu de la loi.

§2. Seules les personnes dont la présence est justifiée dans le cadre de Ieur formation de praticien d'une des professions visées à l'article 7bis, §1er, peuvent assister aux soins, aux examens et au traitement sauf si le patient, qui est à même de le faire, a autorisé la présence de tiers.

§3. Dans des situations critiques, le/la partenaire ou les membres de la famille proche du patient hospitalisé doivent avoir la possibilité de séjourner dans l'établissement."

Art. 6. Dans le même arrêté royal, est inséré un article 37bis, libellé comme suit:

« Art.37bis.§1er. Les patients se plaignant des soins administrés par les praticiens, visés à l'article 7bis, §1er, peuvent s’adresser à un fonctionnaire du service extérieur de l'inspection du Ministère de la Santé publique, visé à l'article 36, §2, 9°, ci-après dénommé inspecteur d’hygiène.

L’inspecteur d'hygiène désigne, en vue du traitement de la plainte, un service de médiation ou une commission des plaintes d'un hôpital de la province concernée.

§2. A la demande du patient, toutes les données qui le concernent, à l’exception des données qui peuvent nuire au respect de la vie privée de tiers, peuvent être communiquées à I’inspecteur d'hygiène par les praticiens visés à l’article 7bis, §1er."

Art7. Le Titre I de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987, est complété par les Chapitres suivants:

CHAPITRE V. Information du patient

« Art. 17nonies. Sans préjudice de l’article 7bis de l’arrêté royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif à l’exercice de l'art de guérir, l’art infirmier, les professions paramédicales et aux commissions médicales, l'hôpital informe le patient hospitalisé ou la personne de confiance désignée, par lui, lors de son admission, au sujet de:

1°
ses droits, tel que prévu par ou en vertu de la loi coordonnée sur les hôpitaux et les articles 7bis à 7quinquies et 37bis de l'arrêté royal n° 78 précité;

2°
les prix en vigueur par journée d'hospitalisation, la contribution personnelle et tous les suppléments possibles sur les honoraires et sur la journée d'hospitalisation, et ce en francs et non en pour cent;

3°
les règles appliquées à l'hôpital en matière de gestion des biens et des moyens;

4°
les relations entre l'hôpital et les médecins exerçant leur activité à l'hôpital, plus particulièrement en ce qui concerne la responsabilité de l'hôpital pour les actes et les fautes professionnelles éventuelles, commises par les médecins et autres collaborateurs de l'hôpital.

Les informations précitées sont communiquées lors de l'admission quand cela s'avère possible. A défaut, elles sont communiquées dans les plus brefs délais. »

Art. 17decies. Sans préjudice de l'article 7quater de l’arrêté royal n° 78 précité, le médecin en chef permet au patient, à la demande de celui-ci de consulter ou de copier le dossier médical composé à son sujet.

Ne peuvent être consultées, ni copiées, les données susceptibles de porter atteinte au respect de la vie privée de tiers.

Les annotations personnelles que les praticiens visés à l’article 7bis, §1er de l'arrêté royal n° 78 précité, ont apportées au dossier médical peuvent, à la demande de ces derniers, être exclues du droit de consultation et/ou de copie.

Si le médecin en chef estime que I’intérêt du patient s’oppose à la consultation et à la copie du dossier médical, il autorise le médecin ou le dentiste désigné par le patient à consulter et à copier le dossier. Le médecin ou le dentiste juge, après concertation avec le médecin en chef, dans quelle mesure le patient peut être autorisé à consulter et copier son dossier. "

CHAPITRE VI. Traitement des plaintes

« Art. 17undecies. § 1er. Le patient ou, le cas échéant, une des personnes visées aux articles 7bis et 7ter de l’arrêté royal n° 78 précité, peuvent déposer une plainte auprès des instances visées au §2 en ce qui concerne la violation des droits du patient, tel que prévu par ou en vertu de la présente loi.

Les plaintes dont question sont traitées par ces instances dans les 30 jours.

La personne qui a introduit la plainte est informée des résultats.

§2. Chaque hôpital élabore une procédure relative aux plaintes, laquelle prévoit:

-
soit un service de médiation;

-
soit une commission des plaintes, composée de manière paritaire de représentants de l'hôpital et de représentants des patients.


Cette procédure doit, en outre, pouvoir être entamée par l'inspecteur d'hygiène, visé à l'article 37bis, §1er de l'arrêté royal n° 78 précité.

Le Roi fixe la date à laquelle la présente disposition entre en vigueur, ainsi que les règles et les modalités relatives à la composition et au fonctionnement des services de médiation et des commissions des plaintes précités,

§3. Indépendamment du statut du prestataire de soins en droit social, l'hôpital est solidairement responsable de tous les manquements constatés dans I’exécution des actes médicaux au sein de l’établissement.

§4. A la demande du patient, toutes les données le concernant, à l’exception des données susceptibles de porter atteinte au respect de la vie privée de tiers, sont communiquées par les praticiens visés à l’article 7bis, §1er de l'arrêté royal n° 78 susmentionné, au service de médiation ou à la commission des plaintes prévus au §2."

Art.8. L'article 70 de la même loi coordonnée est remplacé comme suit:

« Art. 70. Le respect des dispositions des articles 10 à 17octies, de l'article 17undecies et des chapitres I et III, sections Il et III, du titre IV, constitue une exigence pour l'agrément des hôpitaux. »

Art. 9. L'article 125, 18° de la même loi coordonnée, est remplacé par la disposition suivante:

« 18° les plaintes relatives au fonctionnement des services médicaux soumises au Conseil par les instances, visées au §2 de l'article 17undecies. »

RECOMMANDATIONS CONJOINTES 

DE L'ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE DE BELGIQUE ET 

DE LA KONINKLIJKE ACADEMIE VOOR GENEESKUNDE VAN BELGIE CONCERNANT LA PROBLEMATIQUE 

DE LA CARENCE EN IODE EN BELGIQUE (1998)

Le présent rapport émane d'une commission conjointe des deux Académies composée de MM. J. Christophe, J. Henry, J. Hoet, A. Lafontaine, P. Lefebvre, J. Nève et H. Vis, pour l'Académie Royale de Médecine, et de MM. R. Bouillon, G. De Backer, J. Joossens, H. Kesteloot, G. Verdonck et A. Vermeulen, pour la Koninklijke Academie voor Geneeskunde van België.

L'Académie Royale de Médecine de Belgique et la Koninklijke Academie voor Geneeskunde van België ont été récemment sollicitées par lettre des professeurs F. Delange (ULB), R. Bouillon (KUL), M. Jonckheer (VUB) afin de soutenir leur démarche auprès du Ministère de la Santé Publique en vue de prendre les mesures de prévention nécessaires à la correction de la carence modérée en iode existant au niveau de la population belge. Après examen en Section conjointe des nombreux travaux réalisés et des multiples recommandations déjà émises à ce sujet, les deux Académies soeur souhaitent affirmer leur soutien aux propositions des signataires de cette lettre, tout en attirant l'attention des Autorités compétentes sur les points suivants:

1. L'existence d'un état de carence modérée et persistante en iode en Belgique est indéniable;

2. La nécessité de mesures de correction à l'échelle individuelle et de la population est justifiée. Toute introduction d'iode dans la chaîne alimentaire doit néanmoins se faire de manière progressive et contrôlée en évitant que les apports globaux ne dépassent la limite supérieure des apports nutritionnels recommandés en Belgique;

3. La nature des mesures de correction doit être judicieusement choisie afin d'une part de ne pas multiplier les sources d'enrichissement de la chaîne alimentaire, notamment par des interventions non contrôlées et, d'autre part, de ne pas encourager la surconsommation de denrées réputées potentiellement nocives pour la santé, en particulier le sel de table. La préférence devrait aller à des mesures globales, décidées, mises en oeuvre et contrôlées par les Autorités Ministérielles. Les interventions les plus adéquates pourraient être:

a)
La diffusion vers les professions de santé et le grand public d'une information judicieuse et non alarmiste au sujet de l'importance d'une prise alimentaire adéquate d'iode et des manières les plus efficaces pour augmenter l'apport iodé;

b)
La mise à disposition de la femme en période de grossesse ou d'allaitement de compléments nutritionnels (vitamino-minéraux) adaptés à ces états et répondant à la législation actuelle concernant les normes d'apport nutritionnel en iode;

c)
L'ajout d'iode aux produits commerciaux destinés à l'alimentation des nouveau-nés et enfants, en quantité telle que l'apport alimentaire global reste en conformité avec les recommandations nutritionnelles en vigueur pour ces groupes d'âge;

d)
La mise à la disposition du public à un prix compétitif de sel de table adéquatement enrichi en iode (de l'ordre de 10 à 15 ppm) dont l'utilisation se ferait sur une base libre. Les campagnes d'information au sujet de cet aliment devraient veiller à ce que la consommation globale de sel de table ne soit nullement encouragée. De plus, il s'agirait de mentionner que le sel enrichi est à destination des personnes de moins de 40 ans et que son utilisation doit être déconseillée pour les nouveau-nés et les jeunes enfants;

e)
L'introduction systématique de sel iodé dans l'industrie alimentaire à destination humaine et animale. L'iodation du sel alimentaire devrait se faire à un niveau relativement modéré (de l'ordre de 10 à 15 ppm d'iode).

4. La nécessité de mettre en oeuvre des mesures adéquates de surveillance de l'efficacité et de l'innocuité des interventions finalement adaptées. Parmi celles-ci, la vérification de la conformité des apports alimentaires en iode dans les diverses denrées alimentaires concernées (sel, aliments, compléments nutritionnels) et un suivi biologique et clinique dans des groupes cibles représentatifs de la population belge. Un comité permanent d'experts devrait être constitué qui organiserait ces enquêtes régulières et rendrait compte au Ministre de leurs résultats tout en suggérant des adaptations éventuelles d'une ou des mesures décrites ci-avant.

Les Académies de Médecine souhaitent voir les Autorités de tutelle, dont le Ministère de la Santé, prendre en considération dans les plus brefs délais ces recommandations et mettre en oeuvre le plus rapidement possible les mesures d'application. Tout nouveau retard dans l'examen de ce dossier irait à l'encontre d'une bonne politique de Santé en Belgique.

Rapport approuvé en séance plénière de l'Académie Royale de Médecine de Belgique le 16 mai 1998 et de la Koninklijke Academie voor Geneeskunde van België le 25 avril 1998.

DOCUMENTS IMPORTANTS

Sur simple demande, nous vous faisons parvenir une copie des documents importants suivants :

-   « L’hospitalisation de jour dans le financement R.C.M. » C. DECOSTER & Ir. L. SPLINGAER, 15 pp., publié dans le Bulletin des résumés d’informations hospitalières n° 15, oct.,nov.,déc. 1997. Min. Santé publique. 

       Un autre article intéressant sur le même sujet a été publié dans « L’hôpital belge »  232, n° 1 -1998 : « Chirurgie ambulatoire en Belgique » du Dr Cl. DE LATHOUWER. 


-  A.R. du 27.4.1998 fixant les normes auxquelles une fonction « soins urgents spécialisés » doit répondre pour être agréée (normes architecturales et équipement, normes fonctionnelles, normes organisationnelles).

-    A.R. du 27.4.1998 rendant certaines dispositions de la loi sur les hôpitaux applicables à la fonction « soins urgents spécialisés ».

-   A.R. du 27.4.1998 fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction « première prise en charge des urgences » pour être agréée.

-    Projet d’A.R. fixant les normes auxquelles doit répondre une fonction « service mobile d’urgence » (SMUR) pour être agréée. Définitions de notions, dispositions générales, normes fonctionnelles, normes organisationnelles, dispositions transitoires.

-   A.R. du 27.4.1998 fixant les normes auxquelles une fonction de « soins intensifs » doit répondre pour être agréée.

-   Projet d’A.R. fixant les normes auxquelles les programmes de soins « pathologie cardiaque » doivent répondre pour être agréés, Dispositions générales, Programme de soins A (« diagnostic, traitement, soins et revalidation - sans exploration diagnostique invasive poussée ou traitement invasif prononcé »), Programme de soins B (idem + « diagnostic invasif, traitement interventionnel, chirurgie cardiaque »), Programme de soins P (« thérapie avec pacemaker » ), Programme de soins E (« électrophysiologie »), Programme de soins T (« transplantation coeur-poumons »), Programme de soins E (« malformations cardiaques congénitales chez les enfants »).

REUNIONS SCIENTIFIQUES

32e JOURNEES D’ENSEIGNEMENT POSTUNIVERSITAIRE 1998

organisées par l’Association des Médecins anciens étudiants de l’ULB (A.M.U.B.)

du 10 au 13 septembre 1998

PROGRAMME :

Jeudi 10 septembre 1998 :


Gynécologie :
1. Les progrès de la contraception



2. L’acceptabilité de la substitution hormonale



3. Les M.S.T. virales et leur traitement


Cycle Ethique et économie :
Aspects économiques du traitement de la ménopause


Cardiologie :
1. Aspects novateurs de la chirurgie cardiaque



2. Electrocardiographie et cas cliniques

Vendredi 11 septembre 1998 :


Biologie clinique courante

Cycle Ethique et économie :
Les « check-up » biologiques


Médecines parallèles :
Les médecines parallèles sous la critique scientifique

Samedi 12 septembre 1998 :


Soins palliatifs :
Actualisations thérapeutiques et techniques


Cycle Ethique et économie :
Déontologie et fin de vie


Médecine environnementale :
Emergence d’une médecine environnementale?

Dimanche 13 septembre 1998 :


Actualités thérapeutiques

Remise du prix du concours

Remise du don A.M.U.B.

Cocktail de clôture

Accréditation demandée pour l’ensemble des 4 journées
POUR TOUS RENSEIGNEMENTS, INSCRIPTIONS OU DEPLIANTS DETAILLES :

s’adresser à l’A.M.U.B., Campus d’Anderlecht, route de Lennik, 808 boîte 612 - 1070 Bruxelles 

Tél. : 02/555.60.62 - 02/555.60.99 - 02/555.67.94 - Fax : 02/555.61.17

5e SESSION D’ETHIQUE ET D’ECONOMIE POUR LES DERMATOLOGUES

samedi 26 septembre 1998

dans les locaux de LBO, avenue Ariane 12 - 1200 BRUXELLES

9 h :
Accueil et enregistrement


MODERATEUR : Professeur Dr Julien LAMBERT - UIA

9 h 30 :
Dr Jacques DEBOIS, Président du Comité paritaire de dermatologie


« L’éthique du dermatologue à l’approche de l’an 2000 »

9 h 50 :
Professeur Dr Michel de la BRASSINNE, Professeur en dermatologie à l’ULG


« Quelles analyses de laboratoire pour quelles dermatoses? »


« Quelles analyses de laboratoire pour une surveillance thérapeutique? »

10 h 20 :
Pharmacien CAMMAERTS, Pharmacien biologiste clinicien


« Quel est le coût des analyses de laboratoire? »


« Comment doit-on régir le budget des analyses de labo? »

10 h 50 :
Discussions et questions


Fin de la première partie

11 h 10 :
Pause-café

11 h 25 :
Monsieur le Docteur Alain DE WEVER, Directeur de Glaxo-Wellcome


« Introduction à l’économie de la santé »


« Quel est le coût des médicaments dans la recherche? »


« Quels sont les priorités en dermatologie dans la gestion des coûts de soins de santé et que penser des médicaments génériques? »

12 h 10 :
Monsieur JUSTAERT, Président des Mutualités chrétiennes


« Une vision des Mutualités chrétiennes sur l’avenir »


« L’éthique est-elle à concilier avec l’économie? »


« Contraintes budgétaires face au vieillissement de la population? »


« Quel avenir y a-t-il pour la solidarité et la « médico-mut »?


« Peut-on accepter le « managed care »?


« Peut-on concilier la gestion des cliniques, labos et pharmacies avec son rôle de mutuelle? »


« Est-il sérieux de réassurer les risques, vu les contraintes et la politique des tickets modérateurs? »


« Faut-il approuver les médicaments génériques? » 


« Pourquoi Pharmanet sur une piste? »

12 h 50 :
Discussion finale entre les deux derniers orateurs et le public

13 h 15 :
Fin de la session

ANNONCES

98040
BRUXELLES : Centre de médecine spécialisée situé à 1070 Bruxelles recherche d’urgence UROLOGUE. Envoyer C.V. à CARDIOASSISTANCE - rue du Saphir 33 - 1030 BRUXELLES.

98042
LIBRAMONT : Le Centre hospitalier de l’Ardenne (355 lits répartis sur deux sites) cherche à s’adjoindre la collaboration à temps plein d’un médecin interniste spécialisé en RHUMATOLOGIE. Un intérêt additionnel pour la gériatrie sera considéré comme un plus. Les candidats éventuels peuvent obtenir de plus amples renseignements au sujet de la fonction auprès de la direction médicale de l’établissement (Docteurs F. Gérard et P. Rutten - tél. 061/238.111). Les candidatures sont à adresser au Président du Conseil d’administration du Centre hospitalier de l’Ardenne, avenue de Houffalize 35 à 6800 LIBRAMONT.

98048
BRUXELLES : Centre médical cherche PHYSIOTHERAPEUTE et PNEUMOLOGUE. Tél. : 02/215.05.12 (Dr Dejardin).

98049
FRANCE : Cède poste O.R.L. en association. Cause : départ retraite avant 06/99. Cabinet moderne en ville + activité chirurgicale polyvalente dans clinique importante privée (100 lits; 4 médecins anesthésistes + infirmière) – 6 millions FB/an (soit 3 millions FB/an après impôts, cotisations sociales et frais professionnels) – Horaires agréables (1,5 jour out/semaine) – Région touristique (Calvados) – Remplacement possible – Dossier complet sur demande – Facilités d’installation. Tél. (heures de repas) : 00.33.2.31.66.92.92 (Dr Schoutteten).

98050
A VENDRE : Chirurgien vend instruments de chirurgie vasculaire. Tél. : 04/252.67.13.

98051
A VENDRE : Encyclopédie médico-chirurgicale – Etat neuf – Mises à jour 1997 incluses : Radiodiagnostic : 20.000 FB, Chirurgie orthopédie – Plastique : 25.000 FB; Chirurgie vasculaire : 10.000 FB. Contacter Dr C. GILLIARD, tél. : 081/40.16.74 (soir), fax-rép. 081/42.31.90.
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