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NOUVELLE LOI-PROGRAMME SOCIALE EN PREPARATION



Le ministre F. VANDENBROUCKE a élaboré un projet de loi-programme sociale du millénaire, lequel est actuellement examiné par la commission des Affaires sociales de la Chambre. Nous avons déjà transmis, en accord avec l'ABSyM, nos remarques et propositions commentées aux membres de la Commission. Les principaux points – parmi lesquels plusieurs mesures totalement inacceptables – sont (dans l'ordre chronologique du projet de loi) :  



1. L'introduction de tarifs d'honoraires flottants : Les tarifs INAMI ou de la convention sont adaptés automatiquement et systématiquement si les mécanismes de correction prévus par la convention se révèlent insuffisants ou ne sont pas appliqués suffisamment rapidement. La sécurité juridique dans le cadre des accords disparaîtrait dès lors à tout jamais. On ne pouvait pas rêver meilleur message du millénaire de la part du gouvernement !



2. Biologie clinique : La forfaitarisation de la biologie clinique ambulatoire devient également flottante mais, néanmoins, le règlement insensé des ristournes est maintenu. Comprenne qui pourra !



3. Accréditation : les structures de fonctionnement de l'INAMI et du GLEM obtiennent un financement, mais celui-ci peut être puisé dans le forfait annuel de 20.000 FB des médecins accrédités. Ce n'est pas à proprement parler une incitation à suivre une formation continue.



4. Interprétations de la nomenclature : ne sont désormais plus possibles que par le biais des règles interprétatives qui doivent être publiées au Moniteur Belge. Une initiative positive du Service du Contrôle médical et une tentative visant à renforcer la sécurité juridique.



5. Commissions de profils : Désormais, des profils sont également établis concernant le comportement en matière de prescription d'examens médicaux. Les profils peuvent être établis par lieu où les prescriptions sont effectuées. Ceci est-il exempt d'arrière-pensées?



6. Prescription de médicaments : l'autorisation du médecin-conseil peut être prévue, sans aucune possibilité de recours contre cette décision; le médecin-conseil aura également la possibilité de s'assurer que le prescripteur respecte les conditions de rémunération.



7. Carte SIS et engagement de paiement de la mutuelle : possibilité de limitation à certaines catégories de dispensateurs de soins. Ici aussi, on est en droit de s'interroger quant à la finalité.

8. Contrôle médical : Introduction du règlement amiable pour la restitution "volontaire" des montants présumés perçus indûment au Contrôle de l'INAMI. Il n'est cependant pas prévu de remboursement au cas où le Contrôle de l'INAMI est dans l'erreur.



Ci-après, nous reproduisons les premiers commentaires que nous avons transmis aux parlementaires.

* * * * *

Quelques remarques importantes concernant la loi-programme sociale du ministre Fr. VANDENBROUCKE



Art. 5



La réduction d'office des honoraires en cas de dépassement ou de risque de dépassement significatif du budget entravera toute innovation. Les variations énormes au niveau des informations financières qui parviennent à l'INAMI par le biais des supports magnétiques rendent quasi impossible l'évaluation pertinente de la situation budgétaire.

Le système imposé ne garantit d’ailleurs aucunement l’exclusion de toute possibilité de transferts budgétaires d’une année à l’autre (cfr. exposé des motifs qui cite l’exemple de 1996 dans le commentaire de l’art. 4bis).



Proposition: supprimer le projet.



Art. 6bis



Dans le contexte du projet d'accord qui sera soumis pour approbation le 1.12.1999, en matière de biologie clinique ambulatoire (forfaitarisation à concurrence de 75 %, économie budgétaire de 1,2 milliard de FB et adaptation post-factum des honoraires forfaitaires aux dépenses réelles), le système aveugle et injuste des ristournes devient superflu. L'article 61 de la loi sur l'AMI doit cesser de produire ses effets au 31.12.1995 et l'article 62 peut être supprimé.

L’exposé des motifs précise d’ailleurs clairement que la récupération est dorénavant intégrée dans la modification du système des honoraires qui sera apportée à partir de l’année 2000. 



Proposition: L’article 61 cesse de produire ses affets au 31.12.1995. L’article 62 est supprimé.



Article 17



Depuis de nombreuses années, la Commission nationale médico-mutualiste insiste sur la nécessité du financement des structures organisant l'accréditation et des groupes locaux d'évaluation de la qualité (GLEM). La première phrase de l'alinéa ajouté à l'art. 36, § 1, crée effectivement cette possibilité. La seconde phrase prévoit malheureusement la possibilité de puiser ces moyens dans l'allocation annuelle forfaitaire de 20.000 FB destinée aux médecins accrédités. Cela n'est pas admissible et contraire aux arrangements conclus à ce sujet au sein de la Commission nationale médico-mutualiste. Celle-ci avait proposé de chercher un financement en dehors du budget des honoraires médicaux.



Il serait absurde d’exiger des médecins ayant fait l’effort de l’accréditation, de financer eux-même les structures de fonctionnement administratif au niveau de l’INAMI, à charge de l’avantage obtenu par les efforts de formation continue.



Proposition: supprimer la seconde phrase. 



�Art. 20, 2° (règles interprétatives)



La publication au Moniteur belge est un élément positif dans le cadre de la sécurité juridique. L'effet d'une règle interprétative n'est cependant pas identique à celui d'une modification de nomenclature. Théoriquement, une interprétation vaut au présent, dans le passé et dans le futur. Dès lors, la publication de la règle interprétative pourrait donner lieu à des actions rétroactives du contrôle médical.

C'est pourquoi il conviendrait d'ajouter : "et sortent leurs effets sur l'application de la nomenclature à partir de la date de la publication."



Art. 24, 1° (commissions des profils)



L'ajout "par lieu où les prestations sont dispensées" est vague et est sujet à interprétation. Ceci ne peut en aucun cas avoir pour effet que les mêmes prestations dispensées aux mêmes catégories de patients présentant la même pathologie ne soient malgré tout pas comparées les unes aux autres du fait qu'elles sont dispensées dans un "lieu" différent. Pensons par exemple aux prestations ambulatoires à l'intérieur et à l'extérieur de l'hôpital.



Dès lors, il serait utile d'apporter l'ajout suivant : "par dispensateur de soins, par prescripteur de soins, par lieu où les prestations sont dispensées et, en ce qui concerne les patients hospitalisés, par établissement hospitalier et par séjour hospitalier anonymisé."



Art. 27, 3° (autorisation du médecin-conseil)



Il n'est pas indiqué que la soumission à l'autorisation du médecin-conseil est régie par un A.R. ou un A.M.

Afin de garantir les droits des assurés, il conviendrait de prévoir une possibilité d'appel lorsque le médecin-conseil refuse l'intervention pour un cas digne d'être défendu. Il arrive parfois qu'un refus du médecin-conseil ait des conséquences désastreuses pour le traitement du patient. Les intérêts de l'assuré social doivent pouvoir être pris en considération face à l'intérêt économico-financier de l'organisme assureur.

Quelle est la responsabilité du médecin-conseil dans un tel cas?



Art. 27, 6° et 7° (propositions nomenclature spécialités pharmaceutiques)



Il serait souhaitable de prévoir un ajout : "les propositions visées aux § 3, 1° et 2° sont, en ce qui concerne les modalités et règles en matière de prescription médicale, soumises préalablement pour avis au Conseil Technique Médical."



Art. 30 (carte SIS / engagement de paiement)



Cet article aurait pour effet que certaines catégories de dispensateurs de soins seraient a priori traitées de la même façon que des dispensateurs de soins n'ayant pas observé les dispositions légales et réglementaires. En outre, il convient de veiller à ce que les prestations dispensées par la même catégorie de dispensateurs de soins soient traitées de la même façon au niveau de l'usage de la carte SIS et de l'engagement de paiement s'y rapportant.



Insertion : (1° alinéa) : "...vis-à-vis de certaines des catégories de dispensateurs de soins visées à l'art. 2, n)"



Modification (dernière phrase) : "Cette obligation de paiement ne vaut que pour les prestations concernant lesquelles les dispensateurs de soins ont observé les dispositions légales ou réglementaires; ..."



Il n'y a en effet aucune raison que la mutuelle se soustraie à son obligation légale pour toutes les prestations d'un dispensateur de soins lorsqu'une seule prestation bien définie a été portée en compte de manière non réglementaire.



Art. 41 (art. 146 de la loi sur l'AMI / Contrôle médical)



Au premier alinéa, "nécessaires" (dans le texte néerlandais : "die hij nuttig acht") semble quelque peu arbitraire puisque la finalité des "avertissements" (néerlandais : "opmerkingen")  n'est pas définie. Il apparaît difficilement acceptable qu'une instance de contrôle constatant les irrégularités n'avertisse pas la personne concernée, laissant ainsi les irrégularités se perpétuer. De plus, la transparence exige que le dispensateur de soins soit informé de l'éventuel objet de l'enquête ouverte contre lui.



Adaptation suivante : "...avertissements nécessaires pour l'observation des dispositions légales et réglementaires à l'égard des personnes et établissements autorisés à dispenser des prestations de santé. Il informe directement le dispensateur de soins concerné lors de l'audition de ce dernier, de l'objet de l'enquête ouverte à son encontre."



A l'alinéa suivant, il est prévu une possibilité de remboursement "volontaire". Etant donné qu'il s'agit ici d'un acte volontaire, il se pose un  problème lorsqu'il ressort ultérieurement que le Service du contrôle médical a présupposé à tort l'irrégularité des prestations. Une restitution doit alors être possible (mais elle a été refusée à plusieurs reprises dans le passé).



Ajout : "Ils sont cependant restitués à l'intéressé lorsqu'il ressort après coup que les prestations n'avaient pas été portées en compte indûment par le dispensateur de soins".



Art. 43 (art. 164 de la loi sur l'AMI / réclamation du remboursement de prestations payées indûment)



– La dernière phrase du 1er alinéa de l'art. 164 de la loi sur l'AMI dit que, en cas de facturation de prestations  de façon non conforme aux arrêtés d'exécution ou aux réglementations en vigueur, les montants correspondants doivent toujours être  remboursés par le dispensateur de soins, le service ou l'établissement.



Le principe de la responsabilité, tel que prévu dans la première ligne du même alinéa ("celui qui, par suite d'erreur ou de fraude...") est donc soudainement oublié.

La loi coordonnée sur les hôpitaux du 7.8.1987 impose cependant la perception centrale obligatoire pour les honoraires des soins dispensés aux patients hospitalisés.

Lorsque la perception centrale n'est pas effectuée par l'hôpital, un document récapitulatif est introduit en même temps que les attestations individuelles des dispensateurs. Dans ce cas, il est logique que la réglementation soit appliquée. La facturation n'est rien d'autre que la récapitulation de toutes les attestations des médecins, dentistes, paramédicaux, etc.



Toutefois, lorsque les prestations sont facturées par la facture hospitalière, le dispensateur de soins individuel n'intervient pas du tout dans l'établissement et l'introduction de ces factures.

Cependant, le texte actuel implique que les fautes commises lors du traitement et de l'introduction de la facture hospitalière donnent lieu à un remboursement par le dispensateur de soins, ce qui n'est pas correct. 

Les termes dispensateur de soins "concerné" sont ici particulièrement vagues.

En outre, la loi sur les hôpitaux prévoit expressément la responsabilité financière finale du gestionnaire de l'hôpital (art. 11, loi coordonnée sur les hôpitaux du 8.10.1987). Logiquement, les tiers doivent par conséquent s'adresser en première instance au responsable final.

C'est pourquoi il est proposé d'accorder les législations les unes avec les autres.



�Proposition d'adaptation (in fine, 1er alinéa) :



"...le dispensateur de soins, le service, l'établissement ou l'institution, comme visés à l'art. 2, qui est responsable de l'établissement et de l'introduction des attestations, factures ou supports magnétiques"



– Le deuxième alinéa de l'art. 164 devrait également être adapté. Celui-ci stipule en effet que les prestations reçues indûment dans le cadre du régime du tiers payant, doivent être remboursées par le dispensateur de soins qui n'a pas observé les dispositions légales ou réglementaires. Lorsqu'une personne physique ou une personne morale (ex. hôpital) a perçu les prestations pour son propre compte, celle-ci est, conjointement avec le dispensateur de soins, solidairement  responsable de son remboursement. Cette réglementation n'est pas correcte.

Tout d'abord, le dispensateur de soins apparaît solidairement responsable même s'il n'est pas responsable de la non-observation des dispositions légales ou réglementaires. Il devrait participer au remboursement, même si, dans le chef de son intervention, le principe de causalité (début de l'art. 164 : "...par suite d'erreur ou de fraude") n'est pas présent.

En outre, ceci pose un problème pour le médecin qui travaille sous un lien de subordination.



Proposition de modification : "Lorsqu'une personne physique ou une personne morale a perçu les prestations pour son propre compte, celle-ci est, conjointement avec le dispensateur de soins ayant commis une infraction aux dispositions légales et réglementaires, solidairement  responsable de son remboursement."



 						Dr M.MOENS







SOINS DE SANTE DE PREMIERE LIGNE



Lettre du Groupement Belge pour la promotion de la Médecine Extra-Hospitalière à 

Mme M. AELVOET, Ministre de la Santé publique, du 30.11.1999  (traduction)



Madame la Ministre,



Concerne : soins de santé de première ligne



C'est avec beaucoup d'intérêt que nous avons pris connaissance de votre communiqué de presse du 26.10.1999 dans lequel vous faites connaître les intentions gouvernementales en matière de soins de santé de première ligne.



Par le biais de ce communiqué, vous invitez toutes les parties concernées à prendre part à une concertation intensive pour donner un contenu concret à ces soins de première ligne et insuffler la dynamique indispensable.



Dans la mesure où vous désignez les soins hospitaliers comme le deuxième échelon et les soins hospitaliers spécialisés comme le troisième niveau, nous pensons devoir comprendre que vous considérez également les plus de 6000 médecins-spécialistes extra-hospitaliers comme des praticiens de première ligne.



Par conséquent, nous sommes heureux de donner suite à votre invitation et nous espérons que nous serons en mesure de vous exposer le rôle du médecin spécialiste extra-hospitalier dans les soins de santé globaux. Nous vous remercions d'avance de nous offrir cette possibilité.



Il va de soi que la dispensation de soins au patient doit se passer au niveau le plus approprié et que le malade est de préférence traité dans son cadre de vie habituel pour autant que cela soit possible.



La collaboration des spécialistes extra-hospitaliers dans le cadre des équipes de première ligne multidisciplinaires offre les meilleures garanties, de sorte que les résultats optimaux seront également obtenus par une approche axée sur le patient où, selon le profil pathologique du patient et la complexité des soins à dispenser, un apport spécialisé accessible et complémentaire est indispensable.



L'approche de soins optimale suppose une concertation interdisciplinaire concernant le traitement de première ligne et/ou le renvoi, la composante des spécialistes extra-hospitaliers permettant d'élargir considérablement les limites des soins globaux de première ligne.



En outre, vous n'êtes pas sans savoir que dans bon nombre de domaines, le médecin spécialiste extra-hospitalier remplit une fonction naturelle de première ligne auprès du patient.



En espérant que nous pourrons vous expliquer ces différents aspects, nous vous présentons, Madame la Ministre, l'expression de nos salutations distinguées.



Dr J. DEBOIS	Dr E. BUNTINX

Président	Secrétaire





(Annexe)



PLATE-FORME POUR LA PROMOTION DE LA MEDECINE EXTRA-HOSPITALIERE



* POINT DE DEPART :



Nous partons du principe qu'il est possible d'offrir un service meilleur marché et de qualité dans le secteur extra-hospitalier du monde médical. Les spécialistes extra-hospitaliers qui représentent 20 % du corps médical constituent un élément très important.



Pourtant, au niveau politique, tout est mis en oeuvre pour qu'une médecine correcte ne soit possible qu'en milieu hospitalier. Notons par exemple la limite K120 - N200 qui conduit pour toutes les prestations à l'hôpital de jour obligatoire.

Pensons également à certaines règles d'application qui ont une formulation différente selon que le patient est examiné ou traité comme ambulatoire ou comme hospitalisé, par exemple à l'art. 17 bis par. 2 relatif à un examen échographique plusieurs fois dans la même journée qui peut être effectué pour un patient hospitalisé mais pas pour un patient ambulatoire. On tente également de confiner la prescription de certains médicaments dans certains services hospitaliers, départements, fonctions ou programmes de soins. Il y a également la tendance à n'autoriser certains appareillages médicaux plus lourds que dans la programmation de services médicaux  mais surtout de programmes de soins bien définis. Enfin, et ce n'est pas négligeable, notons les divergences particulièrement importantes entre les tickets modérateurs que le patient soigné en ambulatoire doit payer par rapport au patient hospitalisé.



Outre le fait qu'elles sont rendues inaccessibles au spécialiste extra-hospitalier de façon systématique voire très massive, les activités attachées à l'hôpital sont également offertes à un prix moins élevé au patient, et ce alors que l'hospitalisation qui s'ensuit entraîne un surcoût pour la sécurité sociale.



Il est donc clair que nous avons ici affaire à une politique corporatiste privilégiant l'intérêt économique de certaines structures sans aucune considération d'efficacité et de justification sociale.



* POSITION DE BASE :



Il est donc non seulement rationnel mais également nécessaire d'un point de vue socio-éthique de faire en sorte que l'activité médicale qui ne doit pas se faire en hôpital, se fasse en dehors du milieu hospitalier. L'hôpital doit être réservé à la pathologie complexe qui ne peut être soignée que dans le cadre d'une hospitalisation.

A en juger par l'évolution récente dans le domaine du "marketing" avec les journées portes ouvertes, la mention des nouveaux services dans des articles de journaux, les dépliants luxueux et les procédures d'accueil sans oublier les websites onéreux, nous pensons être en mesure d'affirmer que le lobby hospitalier place son intérêt socio-économique au-dessus de l'offre de services de santé modernes et bon marché.



* MESURES STRUCTURELLES :



Pour ce faire, il faut toutefois appliquer des mesures structurelles en profondeur. A cette fin, le GBMEH avance quatre idées très concrètes.



1.	discrimination financière positive du patient optant pour des soins spécialisés ambulatoires et aussi des soins à domicile au lieu d'une hospitalisation plus coûteuse par définition



2.	un traitement égal par la loi de l'offre spécialisée en milieu hospitalier et extra-hospitalier  en ce qui concerne le financement de l'infrastructure et de l'appareillage pour les soins ambulants



3.	suppression de toutes les discriminations au niveau de la réglementation et de la nomenclature entre la médecine spécialisée en milieu hospitalier et extra-hospitalier



4.	autorisation de tous les traitements médicaux et les diagnostics en dehors du milieu hospitalier qui peuvent être réalisés en ambulatoire à condition que les critères de qualité nécessaires soient remplis.



* STRATEGIE :



Sur la base de ce texte de synthèse, nous demandons de pouvoir mettre en place une concertation approfondie avec les responsables politiques concernés, et ce dans un esprit d'ouverture au dialogue. Nous veillerons également à faire connaître notre position dans les médias.



Dr Erik Buntinx,

Secrétaire du GBMEH







Bientôt spécialiste? Le tout, c'est de bien commencer...



Imaginons qu'un jeune spécialiste, qui vient d'être agréé ou le sera prochainement et qui est le fils ou la fille d'un bon ami, s'adresse à vous pour demander quelques bons conseils pratiques pour ses premiers pas sur le chemin de la vie professionnelle.

Quelque peu ému par son regard interrogateur empreint d'une certaine innocence, peut-être souhaiterez-vous d'emblée attirer son attention sur quelques pièges que vous avez encore personnellement bien en mémoire. Mais il est également possible que cette innocence ne soit plus très perceptible et que vous ayez plutôt tendance à essayer de lui ôter de la tête quelques idées préconçues.



L'article ci-après est destiné à servir de littérature informative à l'attention des jeunes spécialistes postulant pour une fonction dans un hôpital. Il fait partie d'une série actuellement en préparation qui abordera encore des sujets tels que les associations, la nomenclature, le contrôle de l'INAMI, etc. Nous vous le soumettons et attendons vos éventuelles critiques et/ou suggestions.



Nous avons l'intention de compléter la série avec de brefs récits ou des astuces pratiques tirés des expériences de la vie professionnelle. Votre contribution bénéficiera de toute notre attention et, dans la mesure du possible, nous l'intégrerons dans un aperçu de la "sagesse professionnelle" collective.



Vos contributions seront toujours les bienvenues par fax ou par e-mail. Nous vous en remercions d'avance.



�Rapports juridiques entre le médecin et l'hôpital



1. Le document individuel : convention ou acte de nomination



Lors de l'engagement d'un nouveau médecin, il est fréquent que la direction de l'hôpital soumette à celui-ci, pour signature, une convention individuelle, généralement sans lui laisser beaucoup de temps. Il se peut que, dans le cas d'un hôpital public, il n'ait absolument rien à signer et qu'il reçoive juste, dans son courrier, une décision unilatérale (acte de nomination de l'autorité locale – C.P.A.S. – gestionnaire de l'hôpital). Dans ce dernier cas, le médecin se trouve dans un rapport statutaire. D'une manière très schématique, c'est la différente qui existe entre les deux types de rapports juridiques : contractuel ou statutaire. Au vu des procédures parfois complexes engagées devant le Conseil d'Etat pour déterminer le rapport juridique exact liant un médecin à un hôpital public, nous ne pouvons que constater que la réalité est malheureusement loin d'être aussi simple. Actuellement, dans le cas des médecins débutants, les rapports juridiques sont généralement de nature contractuelle, souvent aussi dans un hôpital d'un C.P.A.S.



Le document individuel n'a pas une existence isolée. L'article 131 de la loi sur les hôpitaux précise le contenu de cet acte et les conditions minimales auxquels il doit satisfaire.

Il en ressort clairement que la convention individuelle doit être lue en parallèle avec la réglementation générale des rapports juridiques (RGRJ) applicable dans l'hôpital. D'autres documents, visés non seulement à l'article 131, mais également ailleurs dans la loi,  doivent également être pris en compte : le règlement relatif à la perception centrale, le règlement relatif à l'organisation et à la coordination des activités médicales (ou le "règlement médical") et le règlement du service.

L'art. 131 de la loi sur les hôpitaux :



"§ 1er. Par référence à la réglementation générale visée à l'article 130, les droits et devoirs respectifs du médecin hospitalier individuel et du gestionnaire, et en particulier les conditions de travail du médecin hospitalier, seront fixés par écrit, soit dans une convention, soit dans l'acte de nomination; les modifications à ces droits et devoirs respectifs seront également fixées par écrit.



§2. Ces dispositions écrites portent au moins sur l'application concrète au médecin hospitalier individuel des points à l'article 130, § 3, ainsi que sur les éléments ci-après :



1° la fonction, les prestations, le service, les conditions de remplacement du médecin hospitalier en cas d'absence et, le cas échéant, les dispositions relatives à l'activité médicale en dehors de l'hôpital;

2° la durée de la période d'essai éventuelle;

3° le respect du règlement d'ordre intérieur de l'hôpital et des services et, le cas échéant, du règlement du staff;

4° la façon du respect par les deux parties de leurs obligations relatives à l'organisation de la permanence des soins."



Avant de signer sa convention ou, dans le cas d'un engagement statutaire, avant d'entrer en fonction, le candidat à une fonction hospitalière devra dès lors vérifier au moins les éléments suivants :



Existe-t-il une concordance parfaite entre le document individuel et la réglementation générale (RGRJ) en ce qui concerne les droits et les devoirs respectifs, et ce plus particulièrement au niveau des conditions de travail?

Par ailleurs, il faut au moins que l'application concrète des points visés à l'art. 130, § 3  de la convention individuelle soit réglée. En fait, ceci implique tous les éléments contenus dans la RGRJ. Les modifications apportées aux droits et devoirs respectifs doivent également être fixées (individuellement) par écrit.

Les autres points devant figurer dans le document individuel (§ 2 de l'art. 131).



En l'absence de règlement des points susvisés, le document individuel n'est pas établi valablement. La loi, qui est d'ordre public, précise en effet le contenu minimal devant être déterminé ("au moins"). 



Cependant, il arrive que le candidat ne reçoive pas le texte de la réglementation générale en même temps que le projet de la convention individuelle mais qu'on lui demande quand même sa signature. Ceci peut directement être une indication du fait que quelque chose cloche avec l'application des art. 130 et 131 de la loi sur les hôpitaux. Le Président et les membres du Conseil médical, ou les membres du staff du service avec lequel le candidat est appelé à collaborer, peuvent lui fournir les documents nécessaires. Dans tous les cas, ne signez jamais sans avoir pris connaissance des rapports juridiques et des conditions de travail dans leur entièreté. Si vous ne pouvez vraiment pas faire autrement, signez alors sous réserve (en ce qui concerne les points inacceptables ou sous réserve de conformité avec la RGRJ et la loi sur les hôpitaux).



Généralement, le document individuel comprend une simple référence à la "RGRJ" en vigueur. Si la date du document est également précisée, vous savez alors avec certitude de quelle RGRJ il s'agit. Dans le cas contraire, cela veut dire que le gestionnaire entend lier le candidat à n'importe quelle RGRJ à venir ou modification de la RGRJ (et également des autres "règlements"  pour autant que le document individuel y fasse également référence). Ceci est toutefois contraire à l'art. 131 dont le §1 stipule expressément que les modifications apportées aux droits et devoirs respectifs doivent être fixées par écrit dans la convention individuelle. Une convention requiert toujours l'accord de chacune des parties.

Au cas où la RGRJ ou d'autres règlements ne sont pas datés, vérifiez et, au besoin, inscrivez la date dans la convention individuelle (paraphez dans la marge).



Normalement, le gestionnaire ne peut pas proposer une nouvelle RGRJ (ou convention type) pour l'engagement d'une personne bien déterminée (intuitu personae). L'art. 128, § 4, 5e alinéa de la loi sur les hôpitaux prévoit que la mise en application d'une RGRJ ne peut pas débuter avant neuf mois après la date de la prise de décision conformément à la procédure de l'avis "renforcé" (art. 125 à 128 de la loi sur les hôpitaux). La date de la RGRJ est donc d'une importance capitale pour la conformité avec la loi et devrait toujours être indiquée.



Que faire si le document soumis pour signature (par exemple la convention type) ou l'acte de nomination statutaire ne fait pas référence à une RGRJ? Demandez le texte qui est d'application au Président ou aux membres du Conseil médical. Eventuellement, vous pouvez demander à l'Ordre quelle est la seule RGRJ applicable. Au cas où il y aurait des problèmes de concordance, signez "conformément à la RGRJ du ...".

Que faire en cas de divergence manifeste par rapport à la RGRJ? Soit, vous pouvez attendre quelque peu avant de signer et éventuellement commencer votre activité sans contrat signé (N.B. la loi et la RGRJ vous garantissent à cet instant une certaine protection quant à votre position juridique; in casu, vous n'êtes pas encore lié par une période d'essai), soit, si vous faites l'objet de pressions, vous pouvez signer sous réserve "de conformité avec les dispositions de la RGRJ et/ou les art. 130 et 131 de la loi sur les hôpitaux". L'idéal reste malgré tout de demander un délai de réflexion et de récolter un maximum d'informations. Une convention doit également être soumise préalablement au Conseil provincial de l'Ordre des médecins. En outre, vous pouvez aussi demander l'avis de l'association professionnelle de votre spécialité.



Un médecin débutant qui est confronté à une période d'essai peut évidemment difficilement bomber le torse d'entrée de jeu. Par contre, il peut couvrir ses arrières pour autant qu'il dispose d'une assistance interne ou externe. Exemple : une correspondance avec le Président du Conseil médical peut prouver a posteriori que certaines clauses divergentes ont été acceptés sous contrainte.



Comme nous l'avons dit précédemment, le candidat devra s'assurer de la concordance entre la convention individuelle et la RGRJ. Cette correspondance porte, d'une part, sur  la compatibilité des dispositions des deux documents. D'autre part, il conviendra également de vérifier que l'application concrète de la RGRJ dans la convention individuelle ne contient pas de discriminations. Nous reviendrons plus tard sur ce point lors de l'examen de la RGRJ proprement dite (voir 2. infra).



Terminons par encore quelques réflexions concernant les points minimums spécifiques de l'art. 131, § 2 :



–	Les médecins font parfois preuve d'imprévoyance en définissant leur place et leur rôle dans l'hôpital dans un contexte très précis et restreint, par exemple dans le contexte d'une sous-spécialité ou superspécialité; ils suivent alors le raisonnement qu'ils se réservent un domaine d'activité propre protégé. Tout d'abord, le gestionnaire n'aura que très rarement tendance à accorder une exclusivité et à la perpétuer par contrat. De plus, une fonction se situe dans un organigramme de services qui est certes rarement très détaillé. La spécialité dont l'exercice exclusif vous est imposé légalement est un point de repère logique dans cet organigramme. Ceci a l'avantage de constituer un cadre de référence large dans lequel il est possible d'intégrer les nouveaux développements de la science médicale  et des techniques de la spécialité, comme l'évolution de la réglementation concernant les fonctions et les services hospitaliers, les programmes de soins, les groupements, les fusions, les associations d'hôpitaux, etc. N'allez surtout pas croire que la situation hinc et nunc sera encore identique dans dix ans.



–	La mention de "service" constitue également un élément essentiel. Dans la plupart des RGRJ, les services (organigramme) sont énumérés explicitement. Cette notion est en effet indissociable tant des conditions d'engagement que des conditions de travail. De plus, l'A.R. du 15.12.1987 prévoit que les services peuvent être désignés dans le règlement médical.



–	Par "prestations", on entend la nature des activités (cliniques, policliniques, médico-techniques, etc.) ainsi que le niveau d'activité, généralement exprimée en demi-journées (en x/10 ou x/11); pour un temps plein, le contrat précise généralement un minimum; pratiquement jamais un maximum ou un niveau d'activité fixe. Les "servitudes" de la fonction, comme la continuité, les gardes et les permanences sont généralement comprises. En règle générale, il n'y a dès lors pas de limite maximum aux horaires de travail, sauf pour un médecin à temps partiel.



–	Le règlement relatif à l'activité dans l'hôpital n'est pas une obligation absolue (l'art. 131, § 2 dit "le cas échéant"). Ceci veut dire que quand le gestionnaire veut imposer une limite ou des règles bien définies en matière de pratique extra-hospitalière, il doit le faire dans la convention individuelle. En l'absence de toute disposition, le médecin jouit d'une liberté totale en la matière. Du moins en théorie, car nombreuses sont les RGRJ à réclamer une autorisation écrite préalable et cette disposition est souvent réitérée dans la convention individuelle. Une définition extra-contractuelle des droits en matière d'activité externe est strictement illégale aux termes de l'article 131. La définition est souvent combinée à la définition, dans la RGRJ, de la notion de "temps plein" où une exclusion de l'activité extra-hospitalière est liée à un attachement "temps plein et exclusif" à l'hôpital. L'application concrète de ceci au médecin nécessite cependant une mention expresse dans la convention individuelle.



–	La loi proprement dite ne fixe aucune limite en ce qui concerne la période d'essai. D'un point de vue légal, celle-ci n'est d'ailleurs pas obligatoire (art. 131, § 2 "période d'essai éventuelle"). Le candidat devra surtout être vigilant en cas de contrat à durée déterminée. Conformément à l'art. 131, on pourrait être en droit d'affirmer que ceci est implicitement impossible attendu que la convention individuelle doit déterminer la durée de la période d'essai dans la convention. Et donc pas la durée du contrat proprement dit.



–	Par "respect du règlement d'ordre intérieur", on entend généralement le règlement relatif à l'organisation et à la coordination de l'activité médicale à l'hôpital (art. 125, 2°) autrement appelé le "règlement médical" (A.R. du 15.12.1987). Au cas où ceci ne serait pas clair, il est préférable de demander des éclaircissements. En effet, tous les documents auxquels la convention fait référence doivent être nommés expressément. Outre ce règlement médical, il y a encore un règlement du service qui constitue souvent un élément de ce dernier ou un avenant aux règles de collaboration internes du service. Il en va de même pour le "règlement du staff".



–	Les obligations concernant la "permanence des soins" : Prémunissez-vous contre les obligations très générales. Les droits et les obligations doivent être spécifiées clairement.



2. La réglementation générale des rapports juridiques (RGRJ)



L'art. 130 de la loi sur les hôpitaux stipule que dans chaque hôpital est élaborée une réglementation générale régissant les rapports juridiques entre l'hôpital et les médecins, les conditions d'organisation et les conditions de travail, y compris les conditions financières de travail.

Sans préjudice de l'application des articles 13 à 17 (concernant la structuration de l'activité médicale; voir également A.R. du 15.12.1987), le règlement général ne peut contenir de dispositions qui mettraient en cause l'autonomie professionnelle du médecin hospitalier individuel sur le plan de l'établissement du diagnostic et de l'exécution du traitement.



En vertu du § 2 de l'art. 130, certaines matières de cette RGRJ peuvent être réglées d'une manière différente selon qu'il s'agit de médecins exerçant déjà à l'hôpital ou de médecins à engager pour la première fois à l'hôpital. C'est cependant rarement le cas.

La raison se trouve dans la loi sur les hôpitaux proprement dite. L'article 128, qui règle la dernière phase de la procédure de l' "avis renforcé", à savoir l'intervention d'un médiateur externe, stipule en son § 4 que le gestionnaire ne peut prendre une décision contraire à la proposition du médiateur que s'il s'agit d'une décision qui n'est applicable qu'aux médecins hospitaliers encore à engager pour la première fois. La RGRJ distincte pour les nouveaux venus doit donc franchir un premier "obstacle" : le médiateur. De plus, une limitation est prévue : la divergence ne peut pas porter sur les motifs pour lesquels et les procédures et les modalités selon lesquelles il est mis fin aux rapports juridiques, ni sur les obligations en matière de permanence des soins médicaux.

En outre, il va de soi qu'une RGRJ ne peut pas contenir une réduction des droits prévus par les dispositions légales proprement dites.



L'art. 130, §3 définit le contenu minimum de la RGRJ :



1° les conditions d'admission, d'engagement, de nomination et de promotion;

2° dans quelles catégories de cas, pour quels motifs et selon quelles procédures il peut être mis fin aux rapports juridiques entre le gestionnaire et les médecins hospitaliers;

3° les conditions de travail dans lesquelles les médecins hospitaliers exercent leurs activités à l'hôpital, y compris les dispositions types relatives aux points énumérés à l'article 131, § 2;

4° les dispositions financières relatives à l'activité médicale, y compris les modalités de rémunération des médecins, le mode de perception des honoraires et, s'il échet, la réglementation des frais, ainsi que les dispositions types s'y rapportent;

5° les droits et devoirs respectifs concernant la permanence des soins médicaux.



Points délicats possibles concernant la RGRJ



1. "Conditions d'admission, d'engagement, de nomination et de promotion;"



Dans nombre de cas, la RGRJ comporte une définition des différentes catégories de médecins travaillant à l'hôpital. La confrontation de la terminologie utilisée dans ce cadre avec celle du contrat individuel concernant la définition de la fonction est par conséquent très importante. Dans les années quatre-vingt, de nombreux hôpitaux flamands ont développé un schéma établissant notamment une distinction entre les "membres du staff" attachés par un contrat ou les "médecins hospitaliers", d'une part, et les "médecins autorisés" ("toegelaten geneesheren"), d'autre part. En fait, la jurisprudence dans le domaine n'accorde pas de validité juridique à cette distinction étant donné la définition du "médecin hospitalier" dans la loi sur les hôpitaux elle-même (art. 8, 4°) : "le médecin attaché à l'hôpital"; et l'art. 1, 1° a) de l'A.R. du 10.8.1987 : "les médecins exercant à l'hôpital et dont l'activité est régie par une convention individuelle ou un acte de nomination". Par conséquent, demandez que la qualité de "médecin hospitalier" figure dans votre convention individuelle si jamais ce n'est pas le cas. Prenez garde : un "médecin autorisé" qui est attaché par contrat aux médecins d'un certain service et non pas à l'hôpital n'est pas exclu en soi.

Les dispositions relatives à l'organigramme des services ont aussi leur importance : Le service dans lequel votre fonction est prévue est-il indiqué dans la convention individuelle? Celui-ci figure-t-il bien dans la RGRJ? De quel service votre fonction constitue-t-elle un élément? Etc.



La RGRJ définit également la nature du rapport juridique (contrat d'indépendant – contrat avec une société – ou contrat d'emploi – nomination statutaire?), le mode de déclaration de vacance d'une fonction, la procédure de recrutement et de sélection des candidats, etc. Votre fonction correspond-elle dans ses différents aspects à la déclaration de vacance? La description du poste est-elle identique? Y a-t-il des éléments manquants? Informez-vous auprès du Conseil médical.



2.	"dans quelles catégories de cas, pour quels motifs et selon quelles procédures il peut être mis fin aux rapports juridiques entre le gestionnaire et les médecins hospitaliers;"



La convention du médecin hospitalier a normalement une durée indéterminée. Toutefois, nous répétons notre remarque concernant le cas relativement fréquent de contrat à l'essai à durée déterminée. La différence est importante : en cas de durée indéterminée, le fait de mettre fin aux rapports durant la période d'essai requiert une décision négative pour laquelle la loi exige normalement un avis renforcé du Conseil médical. En cas de durée déterminée, une décision positive du gestionnaire sera nécessaire, c'est-à-dire un nouveau contrat (d'une durée indéterminée). En l'absence de toute décision, le rapport juridique s'éteint à l'expiration du contrat à l'essai ("temporaire").



En cas de rapport statutaire (acte de nomination unilatéral), la nomination est en principe prévue jusqu'à l'âge de la pension (principe de la stabilité de fonction). Il existe cependant différents CPAS où les médecins ont un statut juridique s'appuyant sur des mandats à court terme de par exemple 3 ou 5 ans. Certains prévoient la reconduction tacite, d'autres pas. Dans ces derniers cas, le médecin doit chaque fois être renommé. De telles situations étaient plus fréquentes par le passé. La loi coordonnée sur les hôpitaux du 7.8.1987, avec l'avis renforcé du Conseil médical lors de l'élaboration d'une nouvelle RGRJ, a donc eu des effets non négligeables à ce niveau.



La Commission nationale paritaire médecins-hôpitaux (CNPMH) a, à l'issue de longues discussions, rédigé une note explicative (du 8.11.1991) à propos de la fin des rapports juridiques, et plus particulièrement concernant la notion de "révocation" (art. 125, 7°) et l'applicabilité de la procédure de l'avis renforcé. Cette note a été transmise à l'ensemble des gestionnaires d'hôpitaux et à tous les Conseils médicaux. A son origine : la discussion menée principalement en Flandre autour du "préavis simple" opposé à la "révocation", à la suite de la publication, par le V.V.I. (Verbond van Verplegingsinstellingen), du "Rokazi-document" (Rooms-katholiek ziekenhuis), quelques mois après la promulgation du "Statut du médecin hospitalier" (art. 120 et suivants de la loi sur les hôpitaux).



"Annexe à la lettre du 8.11.1991 relative à la procédure visant à mettre fin aux rapports juridiques entre le gestionnaire de l'hôpital et un médecin hospitalier (note de la CNPMH



1. Matières à régler en application de l'article 130, § 3 (énumération non exhaustive) :

– démission volontaire du médecin hospitalier;

– dépassement de la limite d'âge;

– terme d'un contrat conformément aux critères figurant dans la réglementation générale;

– fermeture d'un service hospitalier ou de l'hôpital.

Dans ces cas où la réglementation générale contient des dispositions expresses relatives à la fin des rapports juridiques, de plein droit, entre l'hôpital et le médecin hospitalier, l'intervention du Conseil médical n'est, en principe, pas requise.

2. Fin des rapports entre l'hôpital et un médecin hospitalier suite à une initiative du gestionnaire :

a) Dans le cas d'une initiative non liée à une procédure de révocation pour motif grave : il y a lieu de solliciter, en vertu de l'art. 127, § 1, l'avis renforcé du Conseil médical pour l'application de l'article 125, 7°.

b) Dans le cadre d'une procédure de révocation pour motif grave : il suffit que le gestionnaire communique, dans les trois jours ouvrables, le motif invoqué au Président du Conseil médical. Sinon, le cas est réglé conformément au point 2.a).

L'application de cette procédure n'implique toutefois pas que le médecin hospitalier concerné ne puisse utiliser d'autres voies de recours."



La note de la CNPMH distingue deux types de fins des rapports suite à une initiative du gestionnaire de l'hôpital : 



–	celles qui sont liées à un critère bien défini (objectif), mentionné comme tel dans la réglementation générale (ex. fin des rapports pour cause de dépassement de la limite d'âge). Puisque le Conseil médical a déjà rendu un avis renforcé sur ces cas lors de l'élaboration de la RGRJ, son avis n'est plus requis quand le cas se présente pour un médecin déterminé.

–	celles qui ne figurent pas comme une situation bien définie dans la réglementation générale et pour lesquelles le gestionnaire ne peut prendre la décision qu'après avoir sollicité l'avis renforcé du Conseil médical, à moins qu'il ne s'agisse d'une révocation pour motif grave, cette décision pouvant être prise par le gestionnaire sans avis préalable du Conseil médical.



La loi sur les hôpitaux prévoit cependant à l'art. 125, 3e alinéa et suivants, que la révocation pour motif grave n'est possible que pour des faits connus depuis moins de trois jours ouvrables, du gestionnaire. La décision doit être notifiée dans les trois jours ouvrables qui suivent la révocation. Le gestionnaire doit prouver la réalité des motifs et il doit fournir la preuve qu'il a respecté les délais susvisés.



Depuis la note explicative du 8.11.1991, le nombre de situations énumérées dans la RGRJ, pour lesquelles le gestionnaire peut mettre fin unilatéralement aux rapports juridiques sans solliciter l'avis renforcé du Conseil médical (et parfois sans aucune forme d'indemnisation du médecin), a considérablement augmenté. Ex. : Fermeture de services ou sections par décision des autorités, parfois également la cession de l'exploitation décidée unilatéralement de l'hôpital (problématique des fusions) et même la décision unilatérale de dissolution de l'asbl exploitante !



On constate donc que, dans un certain nombre de cas, l'avis renforcé du Conseil médical n'est pas requis pour la fin des rapports juridiques et que le gestionnaire dispose de larges possibilités, via la RGRJ, pour contourner cet avis renforcé. Cependant, certains gouvernants sont actuellement d'avis (à tort) que le droit d'avis du Conseil médical dans le domaine de la révocation d'un médecin hospitalier constitue une protection excessive pour les médecins. Pourtant, les rares litiges relatifs à la fin des rapports juridiques, qui doivent être traités par les tribunaux ou par la CNPMH, ne sont absolument pas la conséquence de l'impuissance du gestionnaire à prendre une décision. Ils sont plutôt le résultat de l'absence de volonté à parvenir à une solution par la voie d'une concertation avec le Conseil médical ou par le biais d'un médiateur externe. Alors même que la concertation paritaire fait partie, à l'heure actuelle, de la culture d'entreprise la plus normale, certains responsables politiques souhaitent la bannir de la loi sur les hôpitaux. Wait and see.



Le candidat-médecin hospitalier devra en tout cas s'assurer que sa convention individuelle ne présente pas de divergences par rapport aux cas de fins de rapports mentionnés dans la RGRJ. Il peut arriver qu'un gestionnaire tente d'élargir son droit de libre initiative en matière de résiliation de contrats dans le cadre d'une convention individuelle. Ce n'est pas légal bien entendu.



Enfin, notons encore l'importante lettre explicative que le ministre des Affaires sociales de l'époque, J.L. DEHAENE, avait écrite au président du GBS de l'époque, le Dr G. DESMAREZ (lettre du 7.4.1986). Le statut du médecin hospitalier venait juste d'être approuvé en Conseil des ministres.



"S'il a été décidé de faire figurer la "révocation du médecin" parmi les points susceptibles de donner lieu à l'avis renforcé du Conseil médical, c'est parce que l'on créait réellement de la sorte un élément de sécurité juridique.



Certes, il s'est clairement dégagé de la discussion publique qui s'est déroulée au Sénat que le Parlement estimait que le recours à cette procédure ne pouvait aboutir à entraver l'action rapide du gestionnaire, s'il devait se trouver en présence de faits de nature telle que toute collaboration ultérieure entre l'hôpital et tel médecin hospitalier en devenait impossible.



Mais ce n'est que dans cette hypothèse – et dans cette hypothèse seulement – que l'avis du Conseil médical ne doit pas être recueilli, l'unique motif étant que la gravité des faits est telle qu'elle ne tolère aucun ajournement. Il ne saurait donc être question d'une mesure susceptible d'affaiblir la règle générale qui impose le recours à l'avis renforcé en cas de révocation.



Le nouveau texte apporte par contre la solution d'un problème toujours pendant jusque là : placé devant des faits d'une gravité telle qu'une intervention immédiate est nécessaire, le gestionnaire peut-il se voir bloqué par la nécessité de recourir à l'avis renforcé? L'hypothèse dans laquelle la décision de ne pas demander d'avis devient possible est donc liée à des conditions très strictes. Le nouveau texte n'ouvre donc aucune possibilité de recourir dans d'autres cas à pareille procédure et de contourner l'avis renforcé du Conseil médical.



Au cours de la discussion parlementaire, il est d'ailleurs clairement apparu que le gestionnaire qui, pour des raisons jugées par lui urgentes, aurait prononcé une révocation immédiate sans avis du Conseil médical, aurait à démontrer devant le tribunal le bien-fondé de sa décision, pour peu que celle-ci soit mise en cause par le médecin concerné.



Il est non moins clair que le gestionnaire aurait à supporter toutes les conséquences juridiques de son action dans le cas où le Tribunal conclurait à l'insuffisance de motivation de la révocation pour faute grave."



3° "les conditions de travail dans lesquelles les médecins hospitaliers exercent leurs activités à l'hôpital, y compris les dispositions types relatives aux points énumérés à l'article 131, § 2;"



Il n'est peut-être pas très surprenant que les conditions de travail individuelles ne soient pas mentionnées au § 2 mais au § 1 de l'art. 131 de la loi sur les hôpitaux. Il y a apparemment eu un glissement de texte, ce qui prouve que ces "conditions de travail" constituaient déjà alors une pierre d'achoppement lors des discussions relatives aux projets de modification du texte de loi.



Sous cette rubrique sont généralement traitées les dispositions générales portant sur :

–	le niveau d'activité (temps plein / temps partiel),

–	fonctions externes pouvant avoir des effets néfastes sur l'activité à l'hôpital,

–	les modalités de collaboration entre le service, le renvoi vers d'autres spécialités, notamment pour les examens technico-diagnostiques,

–	les obligations de l'hôpital concernant la mise à disposition des locaux et de l'équipement médical nécessaires, ainsi que les obligations dans le chef du médecin pour pouvoir les utiliser (seul),

–	ou les droits des médecins concernant l'achat personnel d'équipement,

–	les droits et obligations du gestionnaire et des médecins concernant le personnel du service et notamment l'autorité que le médecin peut exercer sur le personnel qui l'assiste,

–	obligations concernant le dossier médical et les données cliniques minimales,

–	les obligations administratives du médecin par rapport aux patients et à l'administration,

–	les obligations des médecins concernant la participation à l'audit médical et au fonctionnement du staff, etc.

–	l'assurance R.C., éventuellement via une police collective,

–	la possibilité d'exercer la profession dans le cadre d'une personne morale (société professionnelle),

–	les règlements relatifs à la continuité des soins et la réglementation relative au remplacement temporaire,

–	etc.

	

Dans de nombreux cas, le candidat-médecin hospitalier constatera que les obligations sont généralement définies en des termes très concrets dans la RGRJ, tandis que les droits sont souvent formulés sous la forme de possibilités requérant l'autorisation préalable du gestionnaire. Il est conseillé de demander aux collègues du service comment les différents droits sont appliqués dans leurs cas. Demandez une égalité des droits avec des engagements clairs dans la convention individuelle. Attention : la loi sur les hôpitaux garantit les "droits acquis" sur la base des rapports juridiques anciens de médecins déjà établis. Ces droits acquis sont généralement accordés dans une clause générale de la RGRJ pour les médecins engagés avant une date déterminée. Par conséquent, ces droits peuvent être considérés comme extinguibles.



Il va sans dire qu'une disposition comme "le gestionnaire met les locaux et l'équipement nécessaires à disposition du médecin" est très vague et sujette à interprétation. Vous avez tout intérêt à négocier une formulation plus concrète dans votre convention individuelle. Evidemment, le gestionnaire ne peut pas s'engager à fournir au médecin tout ce que celui-ci juge utile. Mais la norme la plus raisonnable veut que le médecin puisse au moins effectuer les prestations appartenant à la nomenclature de sa spécialité.



L'acquisition d'un équipement médical requiert l'avis renforcé du Conseil médical (art. 125, 11°). Le candidat a toutefois intérêt à faire inscrire dans la convention individuelle que le choix de l'appareil sera réalisé dans les meilleurs conditions de qualité et de prix en concertation avec les médecins du service. A l'exception des appareils financés par la journée d'hospitalisation, l'achat sera en effet financé à la charge des honoraires.



4° "les dispositions financières relatives à l'activité médicale, y compris les modalités de rémunération des médecins, le mode de perception des honoraires et, s'il échet, la réglementation des frais, ainsi que les dispositions types s'y rapportent;"



Les articles 132 à 143 de la loi sur les hôpitaux traitent en détail des diverses dispositions de base énumérées sous ce titre. A l'article 132, § 1, sont ainsi définis les cinq systèmes de rémunération pouvant être appliqués dans un hôpital. Tout autre système de rémunération est donc illégal.



Le § 2 de ce même article stipule que si un hôpital  applique plus d'un des cinq systèmes de rémunération, le choix du système ou une modification de ce choix fait l'objet d'un accord écrit entre le médecin et le gestionnaire. Comme, dans la plupart des RGRJ, plusieurs systèmes possibles sont prévus, la convention individuelle règle "en principe" le choix du système de rémunération. Attention toutefois : le choix est défini par les deux parties et pas seulement par le gestionnaire. Le système choisi est porté à la connaissance du Conseil médical.



Certes, il est fréquemment prévu dans la RGRJ quels systèmes de rémunérations sont appliqués dans les services respectifs, de sorte que, dans ce cas également, il convient de s'assurer que la convention individuelle est conforme à la RGRJ. Il est recommandé de ne pas accepter un système de rémunération différent de celui appliqué par les collègues avec lesquels vous collaborerez (principe d'égalité). Il est en effet évident que différents systèmes de rémunération dans un même service peuvent, d'une part, être incompatibles mais, d'autre part, également être à l'origine de tensions et de situations conflictuelles et, dans tous les cas, peuvent constituer une entrave à une collaboration saine. En biologie clinique, ce principe d'égalité est même considéré comme une condition de remboursement pour certaines prestations.



Les art. 133 à 137, ainsi que l'art. 143, précisent les principes de la perception centrale. L'organisation concrète et le fonctionnement de celle-ci sont définis dans le "Règlement de la perception centrale" (art. 135 et 136). Le candidat-médecin hospitalier ne peut donc rien y changer. Il est par contre possible que l'hôpital applique différents systèmes de perception en fonction des services. Si tel est le cas, le candidat doit dès lors savoir quel système s'applique à lui.



Conformément à la loi sur les hôpitaux, le "règlement de la perception centrale" doit prévoir dans quel délai les honoraires doivent être versés au médecin. Au-delà de ce délai, des intérêts légaux sont dus sans qu'une mise en demeure ne soit requise. Assurez-vous donc bien auprès de vos collègues du délai de paiement normal. Le règlement prévoit également le délai dans lequel la facturation doit être introduite (notamment aux mutuelles). Le délai de paiement par les organismes assureurs dans le cadre du régime du tiers payant est fixé par l'A.R. spécifique du 10.10.1986 relatif au régime du tiers payant. Aux termes de la loi, ce paiement doit s'effectuer dans les deux mois suivant le mois de réception de la facture. En moyenne, le délai global tourne autour de 3 à 4 mois après la date de la prestation. Informez-vous dès lors au sujet des délais habituels dans l'hôpital et protégez-vous contre les mauvaises surprises. Il y a cependant eu des périodes – et c'est parfois encore le cas dans certains hôpitaux gérés avec une certaine nonchalance – où ces délais de paiement ont atteint plusieurs mois, de sorte que des médecins ont été amenés à emprunter de l'argent pour subvenir à leurs besoins. De plus, dans ces circonstances, des intérêts ont été facturés aux médecins (financement des frais de fonctionnement et de personnel) alors même que la loi sur les hôpitaux prévoit le versement d'intérêts au médecin !



Il est important de noter que la loi impose au service de perception centrale "au moins tous les trois mois, de mettre à la disposition de chaque médecin hospitalier intéressé, tous les documents justificatifs des opérations le concernant". Vérifiez si une information contrôlable, correcte et complète, est disponible à la périodicité nécessaire.



Une question à poser en priorité : pour le compte de qui les honoraires sont-ils perçus ? Pour le compte de l'hôpital (dans ce cas, l'hôpital est propriétaire)? Ou pour le compte du médecin? Ou encore pour le compte de la personne morale du médecin (société  ou asbl de médecins perceptrice)? Dans ce dernier cas, il convient de le faire indiquer expressément dans la convention individuelle. Ceci a lieu de préférence dans le cadre d'une convention conclue directement avec la personne morale en question, où la personne physique, le médecin, n'est alors pas le sujet mais l'objet de la convention individuelle.



Lorsque les honoraires sont perçus pour le compte du médecin, celui-ci est responsable directement et personnellement du remboursement des montants portés en compte indûment dans le cadre de l'A.M.I. (application erronée de la nomenclature, erreur ou fraude). Vérifiez avec soin le fonctionnement réel du système d'encodage, de tarification et de facturation appliqué dans l'hôpital et demandez comment les responsabilités respectives sont réparties. En effet, ce n'est généralement pas le médecin qui détermine le système de facturation. Pourtant, il arrive régulièrement que les fautes de facturation soient à imputer au système informatique pour lequel le service de perception centrale est seul à pouvoir décider.



Il convient dès lors d'essayer d'obtenir l'assurance que le système de facturation garantit la conformité avec la nomenclature (règles d'application et de cumul). Et obtenez si possible que l'hôpital rembourse la partie retenue sur les honoraires ainsi que le montant intégral si la faute est à imputer à l'administration de l'hôpital. Le gestionnaire soutiendra cependant que la partie retenue sert à couvrir les frais occasionnés par les prestations.

N.B. : Les réclamations de remboursement de l'INAMI peuvent remonter jusqu'à 2 (application erronée) à 5 (fraude) ans en fonction de la nature de l'infraction. Ce ne serait pas la première fois qu'un jeune médecin serait déjà virtuellement ruiné juste après sa période d'essai.



Lorsque les honoraires sont perçus pour le compte d'une personne morale (ex. l'a.s.b.l.hôpital ou la société professionnelle des médecins), la situation est alors quelque peu différente au niveau des éventuelles réclamations de remboursement de l'AMI : l'article 164 de la loi sur l'AMI prévoit que le dispensateur et la personne morale sont solidairement responsables.



Si la personne morale percevant les honoraires pour le compte propre est l'asbl exploitante de l'hôpital, celle-ci pourra être tenue responsable conjointement avec le médecin. Dans une telle situation, le médecin débutant doit au moins pouvoir obtenir que chacun des deux rembourseront leur partie contractuelle des honoraires correspondants.

Mais il convient également de vérifier quel impact le médecin a concrètement sur l'administration de la nomenclature de l'hôpital. Lorsque le rôle du médecin se limite en réalité à l'exécution des "actes médicaux" et qu'il atteste formellement uniquement la réalité de ces actes stricto sensu(au lieu des "prestations" et numéros de code INAMI), l'hôpital est, dans les faits et juridiquement, seul responsable de la facturation des prestations à l'Assurance-maladie. Même si, en cas de facturations contestées, il en résultera une discussion âpre tant avec le contrôle de l'INAMI, qu'avec l'hôpital et le médecin-chef. En effet, pour la facturation, le médecin devra donner un mandat écrit au médecin-chef qui, en vertu de la réglementation de l'INAMI, doit signer les factures globales en déclarant que les montants sont portés en compte conformément aux règles de l'AMI. Le contenu de ce mandat sera donc très important, tout comme le rapport juridique médecin-chef/hôpital.



Enfin, le volet financier de la RGRJ comprendra également quelques dispositions concernant les tarifs appliqués dans l'hôpital, avec indication des cas pour lesquels les honoraires peuvent être supérieurs aux tarifs de la convention ou de l'INAMI. Ces dispositions interfèrent pour l'instant avec le nouvel art. 50bis de la loi sur l'AMI (loi Vermassen-Lenssens). Le candidat-médecin hospitalier a intérêt à d'abord se renseigner auprès des collègues du service pour connaître les modalités tarifaires concrètes appliquées et comparer ensuite celles-ci à la RGRJ et au texte de la convention individuelle. En exécution de la loi sur les hôpitaux, des obligations d'information vis-à-vis des patients sont également prévues.



En ce qui concerne le règlement des frais et les dispositions types en la matière, la RGRJ ne contient généralement guère plus qu'une paraphrase explicative  de l'art. 140 de la loi sur les hôpitaux. L'application de cet article varie cependant en fonction des systèmes de rémunération. Les §§ 2, 3 et 4 de l'art. 140, à savoir la fixation des tarifs des frais d'un commun accord entre le gestionnaire et le Conseil médical, ainsi que d'une contribution (éventuelle) à la mise en oeuvre de mesures de nature à maintenir ou à promouvoir l'activité médicale de l'hôpital, sont uniquement applicables aux médecins concernés par les trois premiers systèmes de rémunération.



Si vous souhaitez en savoir plus sur l'art. 140 et la problématique des frais en général, nous vous renvoyons à l'article consacré à ce sujet dans le "Médecin Spécialiste", à savoir " Règles de base de l’imputation des frais dans les hôpitaux" (n° 10 – décembre 1998).



Qu'en est-il de la fusion des hôpitaux ?



Imaginons que le médecin débutant arrive dans un hôpital où des négociations fébriles sont menées en vue d'une possible fusion avec un autre établissement. La préoccupation principale du médecin ira, dans une telle situation, à la continuation de sa fonction. Inutile de paniquer...



Normalement, la reprise par le gestionnaire de la fusion s'accompagne de la reconduction tacite ou formelle des conventions existantes, sauf stipulation contraire dans la convention de fusion. Le candidat ou médecin débutant devra donc certainement, d'une part, récolter des informations auprès du Conseil médical concernant la convention de fusion (avis obligatoire du CM) et, d'autre part, vérifier si  la convention initiale qui lui est proposée n'est pas d'une durée limitée, notamment sous le prétexte que, "l'année prochaine, il faudra quand même signer une nouvelle convention". Cela est probablement exact, mais si la convention ne court que jusqu'à l'entrée en vigueur de la fusion, le candidat peut également en déduire qu'il n'est pas forcément question de maintenir sa fonction dans l'hôpital de la fusion (ou, en d'autres termes, que l'hôpital ne veut pas s'engager à le reprendre dans la fusion).



Un deuxième élément que le candidat doit prendre en compte est qu'un contrat à l'essai peut être résilié dans un court délai. Il devra donc vérifier si, dans la réglementation générale en vigueur, la fin des rapports juridiques requiert également l'avis renforcé du Conseil médical en cas de fusion. Il est préférable qu'il exige d'emblée, lors de la proposition de contrat, d'être intégré dans l'hôpital de fusion.



Il existe en effet toute une série de facteurs qu'il faut prendre en compte avant et après une fusion et sur lesquels, même les initiés n'ont pas tout de suite une vue claire. Le(s) gestionnaire(s), le(s) directeur(s), le(s) médecin(s)-chef(s), les conseils médicaux, le(s) chef(s) de service, les médecins, le personnel, etc., tous les acteurs tentent de clarifier la situation le plus rapidement possible (surtout d'un point de vue juridique), mais chacun d'entre eux a sa propre conception de ce qu'est la "clarté", sans compter qu'il faut concilier deux voire davantage de cultures d'entreprise parfois totalement opposées. La loi sur les hôpitaux est certes le fil conducteur mais la chronologie ne fait pas l'affaire de tout le monde. Ici aussi, la précipitation n'est pas souvent une bonne conseillère.



Une description intéressante de l'imbroglio et des scénarios tant pertinents que confus a récemment été donnée par le Prof. Herman NYS, juriste, dans son ouvrage "Op maat gesneden – Samenwerking tussen ziekenhuizen in Vlaanderen voor de 21ste eeuw" (Taillé sur mesure – Collaboration entre les hôpitaux en Flandre pour le 21e siècle), édité par le ministère de la Communauté flamande en 1999.

Nous reproduisons ci-après plusieurs passages, interrompus par quelques notes rédactionnelles de notre cru, extraits du Chapitre II "De relaties tussen de ziekenhuisbeheerder en de ziekenhuisartsen bij fusie" (Les relations entre le gestionnaire de l'hôpital et les médecins hospitaliers dans le cas d'une fusion).



(Traduction) : "L'article 6 § 1 de l'A.R. du 31 mai 1989 précisant la description d'une fusion d'hôpitaux et des normes particulières qu'elle doit respecter impose aux gestionnaires des hôpitaux qui souhaitent opérer une fusion, l'obligation de conclure une convention. Cette convention est appelée le "plan de fusion". Tant que la fusion n'est pas agréée comme telle, les partenaires sont, sur le plan juridique, des tiers les uns vis-à-vis des autres. Le plan de fusion  peut dès lors également être considéré comme "une convention passée avec des tiers". Compte tenu du contenu imposé du plan de fusion, il ne fait aucun doute que cette convention a une incidence sur l'activité médicale de l'hôpital. Sur la base des art. 125, 12° et art. 126, le gestionnaire est également tenu de demander l'avis du conseil médical existant concernant le plan de fusion. L'avis du conseil médical concernant une convention passée avec un tiers, ayant une incidence sur l'activité médicale, n'engage pas le gestionnaire en tant que tel."



Note : Le conseil médical n'a en effet qu'un simple droit d'avis concernant les conventions passées avec des tiers. Mais les parties d'un plan de fusion et la personne morale de la fusion doivent-elles être considérées comme des tiers dans la mesure où elles relèvent toutes deux de la loi sur les hôpitaux et que l'objet de la convention est incontestablement d'en faire une partie des rapports juridiques avec les médecins? Ces conditions sont-elles complètement étrangères aux matières visées à l'art. 130 de la loi sur les hôpitaux si l'objet de la convention réside dans l'exploitation ou la gestion proprement dite de l'hôpital? L'objet de l'art. 125, 12° (convention avec un tiers) de la loi sur les hôpitaux ne peut pas être de permettre au gestionnaire de contourner les dispositions contraignantes de cette même loi par une voie détournée. Un plan de fusion comprend des mesures de restructuration et autres, des engagements et des accords concrets portant directement sur les RGRJ existantes et qui ne sont opposables aux médecins que moyennant un avis renforcé. L'auteur décrit ensuite (au point 3.3.) quelques scénarios d'accords mutuels anticipant une nouvelle RGRJ, d'où il ressort clairement que, même dans la phase initiale, la participation du conseil médical ne peut pas être réduite à un avis tacite concernant les conventions passées avec des tiers...

Mais lisons ce qui est encore dit sur le conseil médical et la RGRJ.



(extrait de "Op maat gesneden", Prof. H. NYS)



(Traduction) "3.1. Un conseil médical



Le plan de fusion doit donc être conçu de manière telle qu'il y aura dès la réalisation de la fusion un gestionnaire, un directeur, un médecin en chef, un chef des services infirmiers et un conseil médical pour tous les hôpitaux ensemble qui font partie de la fusion (art. 6  § 3 de l'A.R. du 31 mai 1989). Cette disposition implique que le jour où la fusion est réalisée, il ne doit y avoir qu'un seul conseil médical. Un conseil médical est élu et les élections sont précédées d'une assez longue période. La tenue d'élections pour ce conseil médical unique n'est cependant pas possible dans un sens strict, tant que la fusion n'est pas réalisée. Pour quand même pouvoir installer le conseil médical au moment de la réalisation de la fusion, il convient de recourir à la possibilité offerte à l'art. 5 § 6 de l'A.R. du 10 août 1987 fixant les règles relatives à la composition et au fonctionnement du Conseil médical. En vertu de cette disposition, pour plusieurs hôpitaux coopérant entre eux, la Commission paritaire hôpitaux-médecins hospitaliers peut, sur demande conjointe et conforme des gestionnaires et des assemblées générales des médecins hospitaliers, donner son accord pour procéder à l'élection d'un Conseil médical unique. Pour l'octroi de l'accord motivé, la Commission paritaire se fondera, entre autres, sur l'intégration des structures de gestion et des activités médicales de ces hôpitaux. Etant donné qu'un plan de fusion a déjà été approuvé entre les hôpitaux coopérant entre eux, cette condition est certainement remplie et l'accord peut difficilement être refusé.



Afin de garantir une présence équilibrée des médecins des différents hôpitaux dans le nouveau conseil médical, il est possible de recourir à l'art. 5, § 2, de cet A.R., lequel prévoit que "des modalités particulières peuvent, préalablement aux élections du Conseil médical, être fixées sur la proposition de l'assemblée générale des médecins hospitaliers et moyennant l'accord du gestionnaire, afin de garantir une composition équilibrée et représentative au sein du Conseil médical". Une de ces modalités consiste à réserver un nombre minimum de membres dans le conseil médical aux médecins de chacun des hôpitaux coopérant entre eux.



[...]



3.3. Une nouvelle réglementation générale



En principe, dans la réglementation générale régissant les rapports juridiques entre l'hôpital et les médecins, toutes les matières doivent être réglées de la même manière pour tous les médecins hospitaliers. Ceci découle a contrario de l'art. 130, § 2, deuxième alinéa, qui stipule que "dans la réglementation générale, certaines matières peuvent être réglées d'une manière différente selon qu'il s'agit de médecins exerçant déjà à l'hôpital ou de médecins à engager pour la première fois à l'hôpital". Mais une réglementation générale uniforme est également nécessaire pour garantir "l'unité de conception, de gestion et de l'organisation de l'hôpital" (art. 6 § 2, 1°, c) de l'A.R. du 31.5.1989 – arrêté sur la fusion). Sauf si tous les hôpitaux coopérant entre eux ont déjà une même réglementation commune, il est nécessaire d'élaborer une nouvelle réglementation commune.



Une réglementation générale est élaborée à l'initiative du gestionnaire dans le respect de la procédure régissant l'association des médecins hospitaliers au processus de décision (art. 130, § 2, 1er alinéa). Ceci implique que, concernant la réglementation générale, le gestionnaire doit demander un avis au conseil médical de l'hôpital de la fusion (art. 125, 1° et 126). De plus, la réglementation générale est une matière pour laquelle le gestionnaire ne peut prendre une décision qu'après avoir suivi la procédure de concertation et, le cas échéant, de médiation légale, si le conseil médical a donné un avis écrit et motivé émis à la majorité des deux tiers des membres ayant droit de vote et que le gestionnaire ne peut s'y rallier (art. 127 § 1).



Par référence à la réglementation générale, les droits et devoirs respectifs du médecin hospitalier individuel et du gestionnaire, et en particulier les conditions de travail du médecin hospitalier, doivent être fixés par écrit dans une convention ou dans un acte de nomination (art. 131 § 1). Lorsque les conventions individuelles ou les actes de nomination existants contiennent des dispositions qui sont en contradiction avec la nouvelle réglementation générale, la question se pose de savoir quelle réglementation est prioritaire. La convention individuelle déjà existante ou la nouvelle réglementation générale?



Dans la mesure du possible, on tentera d'éviter ce problème en adoptant les dispositions nécessaires avant la réalisation de la fusion. Une possibilité est que le gestionnaire de l'hôpital de fusion conclut avec les médecins de l'hôpital de la fusion, une nouvelle convention individuelle se raccrochant à la réglementation générale quant au contenu. Ceci implique pourtant que l'ancienne convention individuelle passée avec ces médecins a cessé d'exister du fait que soit avant la fusion, soit après celle-ci, les gestionnaires respectifs ont résilié cette convention. Ce faisant, le problème de la priorité de la réglementation générale ou de la convention individuelle est simplement remplacé par un problème encore plus complexe, c'est-à-dire celui de savoir si la résiliation d'une convention individuelle relève de la compétence consultative du conseil médical (avis simple) ou si l'avis du conseil médical doit, le cas échéant, être suivi par le gestionnaire (avis renforcé). Le licenciement d'un médecin hospitalier ne figure pas tel quel dans la liste des matières pour lesquelles le gestionnaire doit demander au préalable l'avis du conseil médical. La révocation est la seule manière de mettre fin aux rapports juridiques entre un gestionnaire et un médecin hospitalier qui figure dans cette énumération. Une révocation est une sanction, ce qui n'est pas forcément le cas d'un licenciement. Cela dépendra dans une large mesure des rapports de force locaux si un licenciement est perçu comme une révocation dissimulée avec toutes les conséquences de celle-ci en ce qui concerne l'implication du conseil médical dans le processus de décision.



Une autre solution possible est que les conseils médicaux des hôpitaux coopérant entre eux s'engagent à accepter, après la fusion, une nouvelle réglementation générale dont le contenu est déjà plus ou moins connu. Indépendamment du fait que la préparation de la fusion peut durer beaucoup plus longtemps en raison de ces discussions, on est en droit de s'interroger quant à la valeur juridique de cet engagement vis-à-vis de médecins individuels. En effet, le conseil médical n'a pas la compétence pour conclure des conventions avec le gestionnaire au nom des médecins hospitaliers individuels. De plus, la nouvelle réglementation générale doit être soumise pour avis au nouveau conseil médical et ce dernier n'est pas lié par l'engagement des précédents conseils médicaux."



Note : Une première question est de savoir si, lors d'une fusion, on a vraiment à faire à des "médecins à engager pour la première fois à l'hôpital". Parce que le nouveau gérant est "un nouvel hôpital"? Dans ce cas, le conseil médical devrait par exemple aussi pouvoir décider (art. 136) d'organiser la perception centrale des honoraires pour les activités médicales!

La lettre du ministre J.L. DEHAENE du 7.4.1986 donne des éclaircissements significatifs concernant la notion de "médecins à engager pour la première fois" : (traduction) "De ce qui précède, on peut également déduire que l'addition apportée au texte primitif de l'article (125, 7°), ne saurait avoir pour conséquence de mettre le gestionnaire en mesure de licencier son équipe médicale toute entière, quitte à la réengager ensuite à des conditions moins favorables, compte tenu des stipulations du nouvel article (130, § 3). Interpréter de la sorte l'article (130, § 3) nouveau est non seulement exagéré et tendancieux, mais manque de fondement juridique. En effet, la formulation du nouvel article (130, § 3) a été précisément choisie pour qu'elle protège la situation acquise du médecin déjà accrédité, laquelle ne peut pas se voir modifier, suite à la mise en vigueur d'un nouveau règlement général. La formule "médecins encore à engager pour la première fois" pourrait sans doute donner matière à contestation dans son interprétation. Il est bien exact, comme le mentionne votre lettre, que, dans certaines institutions publiques, le recrutement de médecins se fait pour un mandat de durée déterminée, une manière de faire qui n'est pas contradictoire avec le caractère statutaire de ce recrutement : je suis d'avis que le médecin qui, à l'expiration de son premier mandat, voit celui-ci renouvelé pour une durée déterminée, ne doit pas, s'agissant de l'application du nouvel art. (130 § 3), être considéré comme "médecin encore à engager pour la première fois". Pour que la stipulation précitée puisse être d'application, il doit s'agit d'une nomination foncièrement nouvelle comme médecin hospitalier dans une institution déterminée."

Que le principe d'égalité ne peut conduire qu'à l'introduction d'une nouvelle réglementation générale devrait être nuancé. Rien n'empêche une "nouvelle" RGRJ  qui est la somme de celles qui existent sur chacun des sites avant la fusion et qui est applicable à tous les médecins pour leurs activités sur les sites respectifs.

En effet, il n'y a guère eu plus qu'un changement d'asbl d'exploitation. Le nouvel hôpital est souvent 99 % de continuité et 1 % d' "unité de conception", ce qui ressort d'ailleurs parfois de la nouvelle dénomination "Sainte Famille", où Marie et Joseph sont réduits à des sites pour cinq ou... dix ans?

Si les médecins doivent quand même être considérés comme des médecins engagés pour la première fois, il ne faut pas perdre de vue que la nouvelle RGRJ ne pourra pas être mise en application avant neuf mois (art. 128, § 4, 5e alinéa).



Déjà en ce qui concerne "la conception" et "l'unité d'organisation", on s'attaque allègrement aux dispositions des RGRJ existantes. Ce qui démontre ce que nous avons déclaré précédemment concernant l'avis renforcé opposé à l'avis simple pour les conventions passées avec des tiers. L'auteur suggère ici une construction étonnante. On peut difficilement penser que de nouveaux éléments de la construction spéciale puissent exister avant la RGRJ proprement dit.

Il est également étonnant de proposer de passer des "arrangements" au préalable sur la base d'une RGRJ virtuelle. Des conventions passées avec qui? Comment le gestionnaire peut-il proposer pour signature une nouvelle "convention individuelle"  avant même qu'il n'y ait une nouvelle RGRJ? Par ailleurs, la "convention individuelle" type ne serait rien d'autre que les dispositions types relatives aux éléments visés à l'art. 130, fondues dans une forme à signer individuellement, qui serait naturellement soumise sous pression de licenciement, sans que ne soit suivie la procédure d'avis légale pour cette partie de la RGRJ, ce qui constitue une véritable infraction aux dispositions de la loi sur les hôpitaux.



L'ancienne RGRJ et la convention individuelle correspondante permettent aux médecins d'obtenir des droits acquis par rapport à la nouvelle RGRJ. Un problème se pose toutefois pour ces médecins lorsque l'ancienne RGRJ prévoirait la possibilité de mettre fin de droit aux rapports juridiques en cas de fusion, dans quel cas aucun nouvel avis renforcé ne serait alors requis. Bien que cela ne soit pas très logique à la lecture de J.L. DEHAENE (cf. supra), cela n'est pas totalement exclu par la note explicative de la C.N.P.M.H. du 8.11.1991. Dans ce cas, certains médecins courent en effet le risque de passer par-dessus bord avant ou après la fusion.

Lisons attentivement le passage suivant (extrait de "Op maat gesneden", Prof. H. NYS) qui donne un résumé clair de la dialectique entre le rapport juridique individuel existant du médecin et la nouvelle RGRJ qui peut/doit? être prévue dans le cadre d'une hôpital de fusion.



(Traduction) "Quoi qu'il en soit, la question de savoir laquelle des deux réglementations, l'ancienne convention individuelle ou la nouvelle réglementation générale, est prioritaire, pourra difficilement être évitée. Une réglementation générale n'est pas une convention collective passée entre deux partenaires représentant leurs bases, comme l'est une collection collective de travail. Une réglementation générale est une décision du gestionnaire, prise après avoir suivi la procédure prévue par la loi. L'avis favorable du conseil médical n'a pas pour conséquence que la réglementation générale devient une convention entre le gestionnaire et le conseil médical. La loi sur les hôpitaux ne stipule pas qu'une nouvelle réglementation générale est automatiquement répercutée dans les conventions individuelles existantes. Il n'est donc pas étonnant que la rare jurisprudence qui existe concernant ce problème, accepte qu'une convention individuelle existante divergeant d'une nouvelle réglementation générale a la priorité sur cette dernière. Ceci ne s'accorde pas avec la conception du ministre fédérale de la Santé publique (M. COLLA, n.d.l.r.). En réponse à une question parlementaire, celui-ci a répondu : 'Les anciennes conventions individuelles continuent à porter leurs effets pour autant qu'il n'y a pas contradiction avec la nouvelle réglementation générale (sic), et ce jusqu'à ce que de nouvelles conventions individuelles soient passées.' Ceci implique que les anciennes conventions individuelles cessent d'être applicables lorsqu'elles sont en contradiction avec la nouvelle réglementation générale. Aucun argument n'est donné pour soutenir cette conception. Dans sa réponse, le ministre donne encore un dernier conseil : 'Il convient toutefois de remarquer que cela fait partie du processus normal de conclure, dans les meilleurs délais, de nouvelles conventions individuelles sur la base de la nouvelle réglementation.'



Cela suppose cependant que le médecin hospitalier est disposé à signer cette nouvelle convention individuelle. S'il n'est pas disposé à le faire, un licenciement pourrait être envisagé. Au cas où ce licenciement est une révocation dissimulée, l'avis du conseil médical est requis. Dans la mesure où ce conseil a émis un avis favorable concernant la nouvelle réglementation générale, on peut s'attendre à ce que ce conseil émette également un avis favorable pour le licenciement. Cela ne peut guère être plus qu'une attente car le conseil médical a tout au plus une obligation morale, mais certainement pas une obligation juridique.



Note : Une erreur de raisonnement de l'ex-ministre Colla, même en réponse à une question parlementaire, n'est pas de nature à modifier le contenu de la loi. Notre propre scepticisme face à ces propos de M. COLLA est tout aussi important que celui de l'auteur, H. NYS. De plus, nous sommes d'avis que le dernier passage fait ressortir trop nettement l'opposition entre ancienne et nouvelle réglementation. La nouvelle RGRJ sera le résultat d'une concertation approfondie qui tentera de trouver un équilibre entre les droits acquis et les dispositions innovatrices. Tant le gestionnaire que le conseil médical ne seront tentés de prendre des mesures contre un collègue isolé refusant de signer la nouvelle convention que si le contrat en vigueur de celui-ci contient des éléments susceptibles de nuire réellement à la bonne marche des choses.



En outre, nous devons nous ranger à la conclusion générale de l'article dans laquelle l'auteur plaide en faveur de la conservation, durant une période transitoire suivant la fusion, des rapports juridiques existants. Nous sommes cependant d'avis que cela n'est pas possible dans le cadre légal actuel, étant donné que, en réalité, les hôpitaux de la fusion continuent à fonctionner encore pendant quelques années sur plusieurs sites. Moyennant quelques adaptations nécessaires pour la coordination, il est possible d'élaborer une nouvelle RGRJ à partir des éléments existants, éventuellement différenciés en fonction des usages sur chacun des sites  et applicables à tous les médecins en fonction du site où ils travaillent.



Dr M. MOENS	J. VAN DEN NIEUWENHOF

Secrétaire général	Directeur administratif







PROGRAMME DE COBEPRIVE EN MATIERE DE POLITIQUE DE SANTE

SECTEUR HOSPITALIER

(Annexe L.I. n° 1999/23 du 9.11.1999 de Cobéprivé,

 Confédération belge des établissements privés de soins de santé)



I.	Les principes fondamentaux : l’éthique et la cohérence



Mise en place, avec tous les acteurs concernés, d’une politique de santé cohérente et prévisionnelle dans le cadre tant de la conception que de l’exécution des règles de programmation, d’agrément et de financement : 



- refus de toute politique de monopole ou d’exclusion ;

- maintien d’une saine émulation (principe de libre entreprise) ;

- prise en compte des besoins sanitaires réels et des spécificités régionales.



Respect de la liberté de choix du médecin par le malade (non au principe d’échelonnement), de la liberté diagnostique et thérapeutique dans le chef du médecin,  du libre exercice de la pratique médicale (maintien notamment du système ambulatoire extra-muros) dans le cadre d’une médecine non commercialisée et qualitative pour le patient. Maintien du statut d’indépendant du médecin, condition sine qua non à la liberté de choix du malade.



Redéfinition du rôle de l’hôpital universitaire dans la distribution de la fonction des soins de santé hospitaliers.



Repositionnement des mutuelles dans l’organisation des soins de santé : remise en question des mutuelles et de leurs multiples rôles dans l’organisation des soins de santé.



Simplification administrative : suppression de la facture papier, assouplissement de tous les contrôles, allègement de toutes les enquêtes et infos statistiques à communiquer, …



II.	L’objectif : la qualité au service du patient



Qualité médicale : création de peer review dans tous les hôpitaux, évaluation externe sur des bases objectives, stimulation de la médecine personnalisée impliquant la responsabilité du médecin, maintien de la formation permanente (accréditation).



Qualité des soins infirmiers : revalorisation de la profession d’infirmier(ère) en vue d’améliorer le recrutement, harmonisation des formations du personnel soignant, formation permanente.



Qualité du service hospitalier : viser la qualité optimale par la présence d’un médiateur à engager par l’hôpital pour harmoniser les relations avec les patients et par la mise en place d’un audit interne garant de la qualité.



III.	L’outil : un financement adéquat des hôpitaux



Le financement des hôpitaux généraux et psychiatriques doit répondre aux conditions suivantes :



-	critères de financement objectifs et donc non politisés ;

-	optique prospective pour le gestionnaire ;

-	financement intégral de l’ensemble des contraintes incombant aux hôpitaux par voie réglementaire ou autre (normes de personnel, travaux, carte SIS, EURO, déchets hospitaliers, officine hospitalière, ...) ;

-	financement complet de l’hospitalisation de jour ;

-	transparence au niveau de l’identité du débiteur des frais (pouvoirs publics, patient, médecin, hôpital,..) : « Qui paye quoi ? ».



Un financement forfaitaire des frais d’exploitation n’est concevable que pour autant qu’il repose sur des bases objectives et que tous les acteurs (gestionnaires, médecins, ...) disposent des moyens suffisants pour assurer une qualité de soins optimale.



La liquidation du financement doit se faire par douzièmes provisionnels.



IV.	Tenir compte de tous les acteurs : le statut du médecin hospitalier



Activation de la participation du corps médical dans la gestion hospitalière (pas uniquement pour des raisons financières).



En tant qu’employeur virtuel d’un tiers du personnel hospitalier, le corps médical devrait participer aux négociations en Commission Paritaire des Soins de Santé.



Opposition à toute politique de limitation des suppléments médicaux : les dispositions « Vermassen » vident les négociations médico-mutualistes de tout leur sens, elles menacent l’équilibre budgétaire de l’hôpital et elle mettent en cause la personnalisation et la qualité des soins.







UN nouveau Comité Exécutif a l'UEMS



Lors de son Assemblée Plénière à Vienne les 22 et 23 octobre 1999, le Conseil de Direction de l’UEMS a élu un nouveau Comité Exécutif ainsi que de nouveaux Vice-Présidents pour les 3 années à venir.



Composition du nouveau Comité Exécutif :

	Président :	C. Twomey (IRL)

	Secrétaire Général :	C.C. Leibbrandt (NL)

	Officier de Liaison :	L.P. Harvey (UK)

	Trésorier :	J.-Cl. Schaack (L)



Les Vice-Présidents sont :

	Ciro Costa (P)

	G.G. Hofmann (D)

	H.A. Holm (N)

	R. Salzberg (CH)



L'ancien Secrétaire Général, le Dr Robert Peiffer, a été unanimement nommé membre honoraire de l’UEMS, conformément à l’article 10 du Règlement d’Ordre Intérieur, pour le travail remarquable qu’il a accompli au sein de l’UEMS au cours des 9 dernières années. Sa collaboration manquera incontestablement.







COMPTES RENDUS DE REUNIONS du Groupement Belge 

pour la promotion de la MEdecine Extra-HospitaliEre



Compte rendu de l'Assemblée générale du GBMEH du 17 juin 1999



1. Volet administratif



a) démission du comité directeur en place



Comme c'est la tradition, il est convenu avec l'assemblée générale de renouveler le comité directeur lors de la prochaine réunion du bureau.



b) appel aux candidats des associations professionnelles



Voir tableau en annexe.



c) allocution du président



Le président a tout d'abord tenu à remercier tous les membres présents pour leur participation. Il a ensuite donné un aperçu des initiatives du GBMEH durant l'année écoulée et il a également fait part de son intention de renoncer à sa fonction dans un bref délai.



Il a ensuite donné la parole au Dr Erik Buntinx, lequel a présenté les réponses des différentes fractions politiques à l'enquête qui leur avait été adressée sur le thème de la problématique des spécialistes extra-hospitaliers.

A cette occasion, il a été constaté que les partis libéraux sont les plus grands partisans de la promotion de la médecine spécialisée extra-hospitalière.

Le parti Agalev a enregistré un score étonnamment élevé mais de sérieuses réserves ont été émises à ce propos dans la mesure où, dans son programme, ce parti met fortement l'accent sur certaines positions inacceptables pour les spécialistes extra-hospitaliers, notamment concernant l'échelonnement strict, le droit de substitution, la promotion de la médecine alternative, la libéralisation de l'euthanasie, la médecine forfaitaire et la dissolution de l'ordre des médecins.

On a également été frappé par le score extrêmement bas enregistré par les partis chrétiens-démocrates, en particulier par le CVP. Ce dernier parti a clairement joué la carte du secteur hospitalier, l'influence de Caritas comme groupe de pression ressortant clairement.

Enfin, il a également été noté que les partis socialistes ont refusé de répondre aux questions concrètes et s'en sont donc manifestement tenus à leur rhétorique idéologique bien connue.

A titre anecdotique, signalons que, sans que nous lui ayons écrit, le Vlaams Blok nous a également répondu et, ce faisant, a répondu positivement à toutes les questions. Ceci a été perçu comme quelque peu démagogique.



d) remarques émanant des membres sortants du comité directeur



Les deux vice-présidents, les Dr Van Durme et Loraux, ont souligné à titre personnel les mérites du président. Ils lui ont demandé explicitement de continuer à assurer son mandat pendant encore un certain temps, de manière à ce que les intérêts des spécialistes extra-hospitaliers puissent être défendus de manière optimale.



2. Table ronde



a)	Carte SIS et substitution : allocution de D. Broeckx, pharmacien, représentant de l'APB



M. Broeckx nous a fait l'honneur de prononcer, dans le cadre de notre assemblée générale, une allocution très claire sur l'historique et la situation actuelle de la carte SIS.

Il a d'abord été question de cas de dysfonctionnements typiquement belges au niveau de la politique et des décisions d'exécution.

Nous avons également pu apprendre que le projet a en fait été développé de concert avec l'APB et aussi dans l'intérêt des pharmaciens puisque, grâce à ce système, ils n'ont plus la moindre incertitude en ce qui concerne les remboursements des prescriptions qu'ils ont exécutées étant donné qu'ils peuvent se connecter directement à un ordinateur central qui peut les renseigner sur la situation de la couverture de mutuelle du patient. Ils ont également obtenu que, s'ils ont procédé à cette consultation, ils ont toujours l'assurance d'être remboursés, même s'il apparaît par la suite que l'affiliation du patient n'était pas en règle.

Une personne de l'assemblée a également fait remarquer qu'avec la carte SIS, il n'était plus possible de constituer un stock de médicaments dans son cabinet pour des patients bien définis, par exemple dans le cadre d'une cure d'injections. En effet, le patient doit toujours se présenter avec sa carte SIS chez le pharmacien. C'est clairement un problème pour le patient qui consulte le spécialiste extra-hospitalier en dehors de son quartier.

Il a également été souligné que ce système n'avait pas d'autre impact sur le fonctionnement concret du spécialiste extra-hospitalier dans la mesure où l'introduction du système n'était pas envisagée chez les médecins.



En ce qui concerne la problématique du droit de substitution, M. Broeckx a indiqué que l'APB est favorable à une forme de droit de sélection pour les médicaments génériques. Dans la mesure où les préparations génériques sont appelées à se multiplier, il ne sera pas possible de constituer un stock pour chaque produit existant.

Il ne serait donc plus du tout question d'un droit de substitution d'une spécialité mais le pharmacien aurait la possibilité de remplacer un médicament générique par un autre pour autant que le médecin prescripteur n'ait pas fait part de la moindre objection sur la prescription, ce qui nuit quelque peu à la liberté de thérapie.

On a également pu constater à quel point un certain intérêt économique joue ici aussi pour les pharmaciens. Par ailleurs, M. Broeckx a constaté que l'industrie pharmaceutique maintenait les prix de ses spécialités artificiellement élevés car elle prend en compte anticipativement la part de marché importante des copies et des alternatives génériques.



b) Dossier médical global



Le Dr Moens, président de l'ABSYM, a donné un aperçu historique très clair de la naissance et de la problématique du dossier médical global.

Il a notamment insisté sur le fait que absolument tous les partis politiques soutiennent ces mesures. Il est dès lors politiquement intenable d'opter pour un rejet en bloc.

Le Dr Moens a expliqué d'une manière assez convaincante de quelle façon on a tenté de limiter les dommages pour la médecine extra-hospitalière et comment on continuera à le faire dans le futur par tous les moyens possibles.

Ces explications n'ont dès lors suscité aucune critique au sein de l'assemblée générale. D'aucuns ont une nouvelle fois exprimé leur frustration face au manque de vision réaliste des formations politiques et mutualistes en ce qui concerne le travail au quotidien dans le monde des soins médicaux. Et le fait que l'engagement quotidien du spécialiste extra-hospitalier opérant sur le terrain n'est nullement reconnu, a à nouveau été souligné. 

Le Dr Moens a confirmé à ce propos qu'il mettrait fortement l'accent sur l'importance de la médecine extra-hospitalière dans le cadre de la concertation qu'il allait avoir le lendemain  avec l'informateur Louis Michel. Au vu du texte, qui nous est parvenu par la suite, du mémorandum du Dr Moens à l'informateur, nous avons été confortés dans notre grande confiance à ce sujet.



Dr Erik Buntinx, Secrétaire





�Compte rendu de la réunion du Bureau du GBMEH du mardi 31 août 1999



1.	Assemblée générale du 17.6.1999 : rapport en annexe



2.	Composition du nouveau comité directeur



Sur proposition du président, le Dr Debois, et avec un accord collectif, les personnes suivantes ont été retenues comme faisant partie du bureau : 

Jacques Debois, Willy Page, Jacques De Smedt, Bitar Nabil, Daniël Candaele, Robert Loraux, Yves Deroux, Samii Kambyse, Bernard Maillet, Paul Van Durme, Vincent Martin, Paul Lievens, Guy De Neve, Eric Van Melkebeke, Charles Dreze, Christiane Wille, Erik Buntinx, Michel Houart, Devos.

Une participation active au fonctionnement concret de notre organisation professionnelle était déterminante pour la composition du bureau.



Par ailleurs, le président a remis en question le renouvellement de son mandat. Vu la longueur de ses états de service et surtout en raison de ses nombreux engagements dans toutes sortes d'organes politiques et professionnels, il a jugé opportun de renoncer à la présidence dans un délai relativement court. Du reste, il s'est déclaré disposé à tenir compte du fait que, jusqu'à présent, il est le collègue le mieux placé pour défendre les intérêts des spécialistes extra-hospitaliers étant donné ses connaissances étendues et son expérience concernant les différents organes politiques et de décision.

C'est pourquoi il est disposé à assurer la présidence pendant encore au maximum 2 ans. En ce qui concerne sa succession, il a proposé nommément le Dr Erik Buntinx en raison de ses efforts très appréciés dans le cadre de l'enquête relative aux partis politiques, et de son engagement à militer en faveur des intérêts  des spécialistes extra-hospitaliers. Dans l'attente de cette succession, le président a proposé de nommer le Dr Erik Buntinx au poste de premier secrétaire chargé de l'élaboration de l'ordre du jour, des comptes rendus, des documents de politique et des articles de presse.

Aucun des membres du bureau n'a opposé la moindre objection contre cette proposition concrète, de sorte que celle-ci est adoptée à l'unanimité.

Tandis que le Dr Erik Buntinx est désigné secrétaire néerlandophone, le Dr Bitar Nabil est nommé au poste de secrétaire francophone.

Le Dr Daniël Candaele est reconfirmé dans sa fonction de trésorier et les Dr Robert Loraux et Paul Van Durme sont reconduits dans leur fonction de vice-président.



3. Dossier médical global



Le président indique avant toutes choses que l'Arrêté royal du 3.5.1999 relatif au DMG a été publié au Moniteur belge du 17.7.1999.

Il a été noté que l'Arrêté royal ne fait aucune référence à la responsabilité du généraliste gestionnaire du dossier en ce qui concerne le briefing et les modalités de référence à l'égard du spécialiste. Nous entendons encore revenir sur ce sujet dans le futur car, comme le Dr Vandurme l'a fait remarquer, cela se passe actuellement généralement de façon encore souvent moyenâgeuse.



Le projet initial de déposer une plainte auprès du Conseil d'Etat, par l'entremise du GBS, contre cet Arrêté royal a été abandonné dans la mesure où nous ne sommes pas au fond en mesure d'opposer des objections juridiques majeures.



Enfin, le Dr Erik Van Melkebeke a exprimé une fois encore son souhait que notre organisation professionnelle milite également en faveur de la constitution d'un dossier médical électronique intégré dans un réseau global auquel tout médecin consulté par un patient, pourrait avoir accès. Cette proposition n'a pas été retenue car elle présente de sérieux risques en ce qui concerne le respect du secret médical et la modification des informations par le confrère-gestionnaire du dossier médical.



4. Discrimination de la médecine extra-hospitalière : finalisation des deux documents



Le Dr Erik Buntinx a été chargé de rédiger un texte de synthèse, à partir des deux documents intitulés "ambulatoire contre hospitalisé" et "aperçu des tendances discriminatoires à l'égard des spécialistes extra-hospitaliers, susceptible de servir de texte de travail pour la politique ainsi que de document de presse.



Vous trouverez un projet en annexe.



�5.a. Action Belgacom



Suite au constat qu'aucune lettre n'a encore été envoyée concernant la demande de Belgacom d'introduire une mention de spécialité pour les médecins dans ses guides, il est décidé que le Dr Erik Buntinx finalisera et enverra cette lettre en association avec M. Jos Van den Nieuwenhof, directeur administratif.

Vous trouverez également une copie en annexe.



5.b. Commission d'Ethique



En raison du manque d'intérêt, mais surtout parce que satisfaire aux exigences imposées au niveau de la composition se révèle être d'une difficulté insurmontable, l'idée de constituer une commission d'éthique pour la médecine spécialisée extra-hospitalière est abandonnée.



6. Projets et propositions pour 1999 - 2000



Ce point n'est plus discuté par manque de temps.



Je profite de ce compte rendu pour rappeler quelques idées qui ont été avancées par le passé :



–	le problème des prescriptions répétitives pour les patients chroniques

–	position  à l'égard du droit de substitution

–	action dans la presse concernant l'enquête sur les partis politiques

–	concertation avec les responsables politiques sur la base des engagements de l'enquête politique et à partir des réponses concrètes ainsi que du texte de synthèse sur la discrimination de la médecine extra-hospitalière.



7. Echelonnement (point ajouté à l'ordre du jour)



Le président constate tout d'abord que le Dr Marc Moens a adopté plusieurs points de vue très positifs sur la position du spécialiste extra-hospitalier dans son mémorandum pour l'informateur :

1. l'échelonnement tel qu'il est basé aujourd'hui sur une opposition généraliste-spécialiste reviendra globalement plus cher pour la sécurité sociale dans la mesure où le patient sera généralement renvoyé vers l'hôpital ou vers un spécialiste hospitalier au lieu de toujours essayer de soigner soi-même le patient dans la mesure du possible.

2. le concept de première ligne doit être revu en profondeur, la véritable première ligne étant l'activité intellectuelle ambulatoire, c'est-à-dire la consultation du médecin,  généraliste ou spécialiste (= acte intellectuel plus activité périphérique minimale). La deuxième ligne est alors l'activité médico-technique ambulatoire et la troisième ligne est l'hospitalisation. Le passage de la première à la deuxième ligne nécessiterait une interaction intercollégiale entre le généraliste et le spécialiste.



Le bureau se dit très heureux du fait que le Dr Marc Moens, en sa qualité de représentant de l'ABSyM, ait défendu ces positions face à l'informateur.



Il est constaté que le paysage médical présente une nette tendance à une bipolarisation avec, d'une part, le secteur hospitalier et, d'autre part, le groupe des médecins généralistes. L'idée est de permettre à chacun de délimiter strictement son domaine par reflex corporatiste de sorte que le spécialiste extra-hospitalier est le dindon de la farce.

Les deux groupes peuvent alors en effet engranger les bénéfices.

Il est dès lors absolument impératif que le spécialiste extra-hospitalier revendique sa place dans le paysage médical, et ce par le biais de mesures structurelles.

Ceci constitue le défi du GBMEH pour l'avenir immédiat.



8. Réunion préparatoire du bureau (point ajouté à l'ordre du jour)



Le président propose d'organiser d'abord une réunion avec le président, les deux vice-présidents, les deux secrétaires et le trésorier avec de tenir une réunion plénière du bureau

Aucune décision n'a encore été prise à ce niveau.



9. Prochaine réunion du bureau

Mardi 19 octobre à 20 h précises.

Dr Erik BUNTINX, Secrétaire





Compte rendu de la réunion du bureau du G.B.M.E.H. du jeudi 21 octobre 1999



Ordre du jour : 



1.	Compte rendu de la réunion du Bureau du 31.08.99 :



Outre les absents, le compte rendu est accepté dans sa totalité. 



2.	Compte rendu de l'assemblée générale du 17.06.99 :



Idem point 1.



3.	Texte de plateforme :



La discussion à ce sujet a été reportée à la prochaine réunion du bureau à cause du manque de temps. 



4.	Action Belgacom :



Vu les propos récents du Conseil National de l'Ordre des Médecins sur base d'une question du président du GBS, nous pensons pouvoir conclure que le Conseil National marque son accord sur la publication des listes de spécialités dans les divers guides téléphoniques.  Le but est d'aider les patients à mieux reconnaître l'activité médicale exacte du médecin. 

Le Bureau décide, par conséquent, de reprendre contact avec Belgacom et même avec Promedia, afin de pouvoir prendre rendez-vous pour la parution des spécialités, dans la prochaine édition des différents guides du téléphone.



5.	Proposition d'idées du Dr J. Stevens comme publié dans son livre :



Sur invitation de notre président, notre collègue, le Dr Stevens, nous a présenté ses idées concernant un nouveau système d'organisation de la santé. 

Il propose ainsi un système cybernétique qui fonctionne à partir d'une auto-organisation  avec des interactions spontanées entre les acteurs, à la place de la structure pyramidale actuelle du paysage médical.  Par conséquent, il propose un système bottum up au lieu d'un top-down. 

Cette réorganisation lui semble nécessaire tant sur le plan de l'existence objective que subjective du besoin chez les patients et du maintien de l'indépendance des acteurs.  



En outre, il plaide pour un éclatement absolu de la pratique clinique et technique à condition que la première soit suffisamment bien honorée. 

Notre président a remarqué que tout ceci répond bien aux positions du G.B.M.E.H.

En outre, il a déclaré qu'à l'heure actuelle, ce sont les techniciens qui sont à la tête des organisations politiques surtout en raison de l'emploi du temps. 

Ensuite, on a remarqué aussi que l'implémentation d'un tel modèle au sein du contexte concret comprenant des intérêts divers, n'est pas évident. 



6.	Le Journal du Médecin : 



Le président a remarqué que le Journal du Médecin a une plus longue expérience au niveau d'une édition intramuros.  

La question de savoir pourquoi il n'existe pas de publication extramuros est soulevée.  

Dans ce cas-ci, les contacts nécessaires pourraient également être pris. 



7.	Convention entre les mutualités francophones socialistes et chrétiennes et des hôpitaux bien définis :



Dans le cadre de l'assurance complémentaire, des mutualités déterminées ont conclu une convention avec des institutions de soins pour ne pas effectuer de remboursements complets du ticket modérateur. 

Il faudrait donc savoir si ceci peut s'inscrire dans le cadre légal. 

Nous réfléchirons aux actions politiques, publiques et/ou juridiques nécessaires au cours de la prochaine réunion du Bureau. 

Entretemps, il est clair qu'une telle évolution mène très sérieusement à la bousculade, au niveau de la position ainsi que de la sécurité des spécialistes travaillant en milieu extra-mural. 

Une réaction formelle à ce sujet est dès lors absolument indispensable. 



8.	Prochaine réunion du Bureau :



Mardi 30.11.99 à 20.00 h précises. 

	Dr Erik BUNTINX, Secrétaire. 







Prix scientifique Pharmacia & UpJohn S.A.



REGLEMENT



Art. 1.	A l'initiative de la Société Pharmacia & Upjohn S.A., le Fonds National de la Recherche Scientifique accordera en 2000 un Prix scientifique Pharmacia & Upjohn, d'un montant de 1.000.000 BEF.



Art. 2.	Ce Prix, qui tiendra compte des réalisations antérieures du candidat, est destiné à mener à bien un projet innovateur dans le domaine de recherches en physiopathologie ouvrant de nouvelles perspectives thérapeutiques en médecine humaine.



Art. 3.	Le Prix sera octroyé par le Conseil d'administration du F.N.R.S. sur proposition de la Commission scientifique compétente et suivant les règlements et jurisprudence en vigueur au Fonds National. Si le Jury estime qu'aucun travail ne présente une valeur suffisante, le Prix ne sera pas attribué.



Art. 4.	Le Prix sera réservé aux travaux individuels ou collectifs présentés par un ou plusieurs chercheurs (3 au maximum pour un même travail). Les candidats doivent être porteurs d'un diplôme universitaire en Sciences médicales, pharmaceutiques, biologiques ou biochimiques. Ils ne peuvent avoir atteint l'âge de 45 ans à la date d'introduction de la candidature.



Art. 5.	Les candidats à ce Prix ne peuvent avoir obtenu antérieurement un Prix d'un montant équivalent durant les trois années qui précèdent la date d'introduction.



Art. 6.	Le projet sera réalisé au sein de l'une des neuf institutions universitaires reprises à l'article 1 du décret du 5 septembre 1994 relatif au régime des études universitaires et des grades académiques de la Communauté française de Belgique.



Art. 7. 	Le projet ne peut être financé par d'autres instances que des institutions publiques.



Art. 8.	Le Prix sera attribué pour une moitié au lauréat et pour l'autre au laboratoire du bénéficiaire.



Art. 9.	Les candidatures doivent être adressées, sous pli confidentiel, avant le 1er février 2000 à la Secrétaire générale du F.N.R.S., rue d'Egmont 5 à 1000 Bruxelles au moyen du formulaire adéquat.



Art. 10.	Toutes questions éventuelles concernant la recevabilité des candidatures ainsi que l'octroi du Prix seront tranchées sans recours par le F.N.R.S.



Art. 11.	Le lauréat s'engage à communiquer prioritairement à la Société Pharmacia & Upjohn S.A. les résultats menant à un développement thérapeutique futur.







Remise DE Prix scientifiQueS – 27.10.1999



Le Prix scientifique Therabel s.a. � Division Therabel Pharma s.a. a été attribué à :



Monsieur Stefan JANSSENS, Doctor in de Wetenschappen, Geaggregeerde voor het Hoger Onderwijs, Deeltijds Hoofddocent aan de Katholieke Universiteit Leuven, Adjunct�Kliniekhoofd aan de Katholieke Universiteit Leuven



pour son travail intitulé :



« Développement de la technologie de transfert génique intracoronarien par adénovirus dans le traitement de la resténose après dilatation percutanée coronarienne par ballon et pose intracoronarienne de stents. »



« La dilatation par ballon et la pose de stents constituent des traitements interventionnels très fréquemment utilisés pour les patients souffrant de sténose artérielle coronaire et qui obligent le segment artériel défaillant à reprendre son diamètre normal.



Dans 25 à 40 % de ces interventions, une prolifération cellulaire incontrôlée dans l'intima vient à nouveau rétrécir l'artère au cours des premiers mois, faisant ainsi réapparaître les troubles et le risque d'infarctus.



Jusqu'à présent, les stratégies de traitement pharmacologique se sont avérées inefficaces pour réprimer ce processus.



Grâce à une meilleure connaissance des mécanismes moléculaires sous�jacents et à la technologie de transfert génique récemment mise au point, il est possible d'introduire localement un gène « thérapeutique » dans la paroi vasculaire abîmée, capable de brider le développement de cette complication.



Les études initiales portant sur des modèles expérimentaux animaux significatifs de sténose artérielle coronaire ont donné des résultats encourageants avec le gène qui contrôle la production de la protéine oxyde nitrique synthétase.



Le défi majeur consiste à étudier la sécurité et l'efficacité de cette stratégie chez le patient. »





Le Prix scientifique Bio�Therabel/AstraZeneca a été attribué à



Monsieur Jacques DEVIERE, Docteur en Médecine, Licencié spécial en Médecine interne, Agrégé de l'Enseignement supérieur, Chef de service à l'Université Libre de Bruxelles



pour son travail intitulé :



« Cytokines pro� et anti�inflammatoires dans l'ischémie�reperfusion hépatique, la cirrhose alcoolique et les hépatopathies expérimentales. »



« Les cytokines, petits peptides sécrétés par de nombreuses cellules et possédant des propriétés pléiotropiques, jouent un rôle essentiel dans le développement des affections hépatiques. De nombreuses cytokines ont un effet pro�inflammatoire, induisant le recrutement de cellules immunocompétentes et favorisant la nécrose cellulaire. Cette activité est cependant contrebalancée par d'autres cytokines, ayant un effet protecteur au cours de la réaction inflammatoire et réduisant celle�ci.



L'interleukine�10 est le prototype de ces cytokines anti�inflammatoires et nous avons montré qu'elle peut être sécrétée en grande quantité au niveau hépatique, au cours de la reperfusion qui suit la transplantation. Son administration expérimentale au donneur, avant le prélèvement, est capable de réduire les lésions d'ischémie�reperfusion, une propriété dont les répercussions en pratique clinique pourraient être importantes en cette période de carence d'organes.



L'interleukine�10 est également sécrétée de manière inadéquate dans des hépatopathies chroniques. Au cours des hépatopathies expérimentales mimant les hépatopathies aiguës que l'on peut retrouver chez l'homme, un rôle protecteur de cette cytokine administrée au moment de l'induction a pu être mis en évidence.



Ces propriétés permettent d'ouvrir de nouvelles voies d'investigation thérapeutique en hépatologie dont le but serait de moduler les hépatites aiguës sévères et les conséquences délétères des hépatopathies chroniques. »





�

REUNIONS SCIENTIFIQUES



12e SEMINAIRE D'ENSEIGNEMENT DES MALADIES INFECTIEUSES

Clinique des Maladies Infectieuses et Tropicales – Hôpital Erasme



INFECTIONS DES CATHETERS VASCULAIRES



Jeudi 13 janvier 2000

Auditoire J, Campus Erasme, route de Lennik 808, 1070 Bruxelles



Physiopathologie – Epidémiologie et diagnostic – Traitement – Prévention



Accréditation demandée



Pour tous renseignements et inscriptions : Secrétariat des Maladies Infectieuses et Tropicales, Route de Lennik 808, 1070 Bruxelles, Tél. : 02/555.67.46 – Fax : 02/555.39.12 – E-mail : erasmcmi@resulb.ulb.ac.be





Vibrant Soundbridge Implant Workshop

Thursday 20 January 2000 – Nijmegen (The Netherlands)

 

Program : History, present status, selection criteria and preoperative counselling – Design and physics of the Soundbridge and floating mass tranducer – European series. Surgical approach - Clinical data – European series. Audiological data – Technical features of the 304 and the fitting procedure – USA-series. Clinical and audiological data – Vibrant Soundbridge experience in Hannover and Antwerp – Patients reports. Presentation of three patients – Panel Indications-Pittfalls-Costs-Financing.



Information : ORL Department, University Hospital, c/o Mrs. D. Robinson, P.O. Box 9101, 6500 HB Nijmegen, the Netherlands – tel. : 00.31.24.3614934 – fax : 00.31.24.3540251 – E-mail address : D.vanderpol@kno.azn.nl





12th Annual Mount Sinai Comprehensive Course on Head and Neck Reconstruction

March 4-12, 2000 – New York



Schedule :	March 4-5, 2000 :	Workshop on Craniofacial Plating, Osseointegrated Implants, and BoneSourceTM

	March 6-10, 2000 :	Pedicled and Free Tissue Transfer in Head and Neck Reconstruction

	March 11-12, 2000 :	Basic Course in Microvascular Surgical Techniques

Information :	The Page and William Black Post-Graduate School of Medicine, Mount Sinai School of Medicine, Box 1193, One Gustave L. Levy Place, New York, NY 10029

	Tel. 00.1.212.241.6737





45th Annual Comprehensive Sinus Surgery Course

March 13-17, 2000 – New York



Objectives : In-depth study of the surgical anatomy, pathology and radiology of the paranasal cavities and endonasal, peroral, and external approaches for the management of inflammatory, congenital, traumatic, and neoplastic nasosinal disease. The endoscopic section covers basic and advanced techniques including frontal sinusotomy, orbital decompression, dacryorhinocystotomy and repair of CSF leaks. Endoscopic sphenoethmoidectomy with conventional and power instrumentation.



Information :	The Page and William Black Post-Graduate School, Mount Sinai School of Medicine, Box 1193, One Gustave L. Levy Place, New York, NY 10029 Tel. 00.1.212.241.6737





�Orthopaedica Belgica

SO.R.B.C.O.T. – B.V.O.T.

Namur – May 25 & 26, 2000



New Programme : 

24 May : Reconstruction Operations for Flatfoot

25 May : Revision Total Knee Arthroplasty

26 May : Complications in Lumbar and Lumbosacral Fusion : Discussion and Treatment

Simultaneous translation English - French - English



INFORMATION :

Dr Jean-Pierre Ghosez – tel. 081/30.51.40, fax : 081/30.60.92, E-mail : jpghosez@freegates.be



ORGANISATION : DISERVE : Laurence VAN HAVERE : E-mail : diserve.congress@cenim.be – tel. : 081/74.34.95 – Fax : 081/74.24.00.





Le deuxième cycle de sensibilisation 2000

Rencontre du somatique et du psychique en clinique infantile

ULB - Formation

Institut Médical Edith Cavell – Bruxelles



PROGRAMME :

1. Conférences introductives le vendredi soir de 20 h 30 à 22 h 30 : ( 21.1.2000 (Troubles alimentaires : impact de la relation précoce parents - bébé ( 17.3.2000 (Les changements corporels et psychiques à la puberté : comment les aborder? ( 19.5.2000 (Les nouveaux modèles familiaux ( 29.9.2000 (L'annonce d'un diagnostic grave)



2. Ateliers de réflexion clinique le samedi matin de 9 h 30 à 12 h 30 les 22.1, 18.3, 20.5 et 30.9.2000.

Approfondissement des questions soulevées autour du thème de la conférence du vendredi soir.



3. Groupe de sensibilisation à la relation médecin-famille-enfant : le vendredi soir de 17 h 45 à 19 h 45 les 21.1, 18.2, 17.3, 28.4, 19.5 et 29.9.2000.



ORGANISATION – RENSEIGNEMENTS – INSCRIPTIONS :

Dr M. Landsberg : tél./fax : 02/376.30.89 – 1058 chaussée d'Alsemberg, 1180 Uccle





Université de Liège 

Cours de Radioprotection

destinés aux médecins utilisateurs de rayons X à but diagnostique

Liège - Année académique 1999 - 2000



Cours 1 & 2 : Règles pratiques de Radioprotection – Législation de radioprotection

par : A. SMONS, chargé de cours a.i. (tél. : 04/366.22.01)

Lieu : Institut de physique - Sart-Tilman - Bâtiment des Travaux pratiques (B5-Parking 42) - Local R2

Dates : les 2/12, 16/12/99 et 13/1/2000 de 17 h 30 à 19 h 30



Cours 3 : Bases physiques – Méthodes de mesure des rayonnements et évaluation des doses délivrées aux patients

par : P. PIRET, professeur invité; F. MALCHAIR, maître de conférences (tél. : 04/366.75.96)

Lieu : Service d'Imagerie médicale - CHU (Sart-Tilman) - Salle de cours Bloc central - Niveau -1

Dates : 2e semestre, les mardis, dates à préciser de 17 h 30 à 19 h



Cours 4 : Effets médicaux de l'exposition aux radiations ionisantes

par : Ph. DELVENNE, chercheur qualifié FNRS. (tél. : 04/366.24.10)

Lieu : Auditoire D50 - Amphithéâtres du CHU Sart-Tilman Niveau +2

Dates : les mercredis 1/12, 8/12 et 15/12/1999 de 17 h 15 à 18 h 15



�Bulletin d'inscription disponible c/o Pr J. BONIVER, Anatomie pathologique, CHU de Liège, Fax 04/366.29.19.





Programme des cours du certificat de compétence

 pour l'utilisation des rayons X en diagnostic médical

U.C.L. – Cliniques Universitaires Saint-Luc – Bruxelles



Calendrier des cours pour l'année académique 1999-2000



Lundis et jeudis de 18 h à 20 h

Lundi 10.01.00 :	Introduction à la TDM – B. Maldague et al.

Jeudi 27.01.00 :	Assurance de qualité en radiologie – Ph. Clapuyt et B. Maldague

Lundi 28.02.00 :	Radioprotection – Ph. Clapuyt

Samedi 11.03.00 :	Matinée de radioprotection – A. Wambersie et Ph. Clapuyt (de 9 h à 13 h)

Lundi 13.03.00 :	IRM : Bases de la formation de l'image – R. Demeure, T. Munier

Lundi 27.03.00 :	Introduction à l'IRM ostéoarticulaire – J. Malghem

Lundi 15.05.00 :	Principes et techniques d'imagerie abdominale par TDM et IRM – M. Lacrosse, B. Van Beers et J. Pringot

Samedi 24.06.00 :	Matinée de radioprotection – Ph. Clapuyt (de 9 h à 13 h)



LIEU :	Salle de cours du service de Radiologie des Cliniques Saint-Luc, Av. Hippocrate 10 – 1200 Bruxelles (niveau –2).

INFO et INSCRIPTIONS : Mme D. ERAUW : Département Radiologie & Imagerie médicale – Av. Hippocrate 10 – 1200 Bruxelles – Tél. 02/764.29.40   Secrétariat : 02/764.29.41 – Fax : 02/764.89.47 – E-mail : maldague@rdgn.ucl.ac.be







ANNONCES



99059	CHAPELLE-LEZ-HERLAIMONT : Urgent : Centre de médecine spécialisée et dentaire situé rue A. Briart 77 Chapelle (centre) recherche GYNECOLOGUE pour reprendre consultations à partir du 1er septembre 1999. Tél. Dr Dartevelle 064/44.41.71.



99069	BRUXELLES : Centre de médecine spécialisée situé à 1080 Bruxelles (Square Machtens) recherche un(e) spécialiste en MED. PHYSIQUE pour poursuivre l'activité du Service. Envoyer CV à CARDIOASSISTANCE, rue du Saphir 33 à 1030 Bruxelles.



99070	CHAPELLE-LEZ-HERLAIMONT : Centre privé de méd. spéc. offre poss. de consultations (sauf derm., oph., orl, gyn., rhu., psy, labo. dent.). Tél. : 064.44.41.71.



99075	BRUXELLES : Cardiologue bruxellois recherche ASSISTANT(E) TECHNIQUE pour pratique d'ACTES CARDIOLOGIQUES NON INVASIFS. Bonne formation informatique et connaissance du traitement de texte indispensables. Envoyer CV + photo + lettre manuscrite + prétentions à Cardioassistance rue du Saphir, 33 à 1030 Bruxelles.



99081	METTET-BIESME : A LOUER cabinet privé pour médecin spécialiste (GYNECOLOGUE), comprenant salle d'attente + bureau médical. T. 071/72.73.06 après 19 h.



99082	A VENDRE : app. échogr. gynécol. Aloka SSD 500 1991. Sondes ABD et VAG 150.000 Fb. Très bon état imprim. Sony et vidéo inclus. Tél. 02/374.22.55 soir.



99083	FRANCE (83500 La Seyne Sur Mer) : CARDIOLOGUE installé depuis 23 ans - plateau technique non invasif - recherche ASSOCIE(E) AVEC PRATIQUE VASCULAIRE. Conditions favorables. Dr Yves Fredouille : cabinet : 00.33.4.94.94.75.75 – fax : 00.33.4.94.30.66.88 – Domicile : tél. & fax : 00.33.4.94.30.88.92 – E-mail : yfredou@club-internet.fr



99084	BRUXELLES : Centre de médecine spécialisée situé à 1080 Bruxelles (Square Machtens) recherche la collaboration d'un(e) PNEUMOLOGUE pour reprise du service. Envoyer CV à CARDIOASSISTANCE, rue du Saphir 33 à 1030 Bruxelles.



�99085	A VENDRE (LIEGE) : A vendre pour cause mise retraite, excellent EEG Digital+Potentiels évoqués, 32 canaux, FFT, SLI, Mapping. Périphériques comprenant print out laser A4, print out thermique A3, stockage MO 640 Mb. Appareil Galileo Sirius 1995. ½ prix soit 750.000 frs. Parfait état. Tél. le soir 04/252.86.76. Fax : 04/254.00.49. Disponibilité immédiate.



99086	A LOUER (LIEGE) : A louer à neurologue, psychiatre ou expert médical CABINET MEDICAL par jour ou demi-jour dans Centre Neurologique du Botanique. Situation centrale près de la gare. Tél. le soir 04/252.86.76. Fax : 04/254.00.49.



99087	CHARLEROI : Le Centre Hospitalier Notre Dame et Reine Fabiola recherche pour son Service des Soins intensifs et Urgences : un médecin SPECIALISTE INTENSIVISTE, porteur du titre particulier en soins intensifs. Le candidat prestera son activité à temps plein et la partagera entre les deux sites. La prise de fonction est immédiate. Des renseignements complémentaires peuvent être obtenus auprès du Dr GERARD, tél. : 071/27.85.10. Les candidatures avec c.v. et lettres de recommandation sont à adresser à : Monsieur Claude de BRIEY, Directeur général / Monsieur le Dr Patrick GERARD, Directeur médical, Grand'Rue 3 à 6000 CHARLEROI, tél. : 071/27.85.10.



99088	CHARLEROI : Le Centre Hospitalier Notre Dame et Reine Fabiola recherche pour son Service des Soins intensifs et Urgences : un CHEF DE SERVICE DES URGENCES, porteur du titre de Médecin Spécialiste Urgentiste. Le candidat prestera son activité à temps plein et la partagera entre les deux sites. La prise de fonction est immédiate. Des renseignements complémentaires peuvent être obtenus auprès du Dr GERARD, tél. : 071/27.85.10. Les candidatures avec c.v. et lettres de recommandation sont à adresser à : Monsieur Claude de BRIEY, Directeur général / Monsieur le Dr Patrick GERARD, Directeur médical, Grand'Rue 3 à 6000 CHARLEROI, tél. : 071/27.85.10.



99089	BRUXELLES : A remettre d'urgence patientèle d'un gynécologue réputé implanté à Bruxelles (Uccle) depuis plus de 30 ans. Pour tout renseignement, tél. 02/344.62.94.



99090	FRANCE : Clinique mutualiste "La Roseraie" située dans le Rhône, à proximité de la montagne et à 3 h à peine de la mer, M.C.O. de 70 lits, participant au service public hospitalier, recherche 1 ANESTHESISTE-REANIMATEUR, temps plein, C.C.N. FEHAP du 31/10/1951. Poste disponible rapidement. Envoyer C.V. + lettre manuscrite à : Monsieur le Directeur, Clinique mutualiste "La Roseraie", avenue du 11 novembre 1918, 69694 Vénissieux Cedex, France.



99091	FRANCE : Maternité privée de 50 lits en communauté urbaine de Lille recherche un OBSTETRICIEN à temps partiel. Renseignements auprès du Dr Pierre COTTEEL au 00.33.3.20.92.22.50 après 15 h.
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