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Evolution
de la legislation

A.

EVOLUTION DE LA LEGISLATION RELATIVE A L’ASSURANCE SOINS DE SANTE

ET INDEMNITES

4° trimestre 2007

ASSURANCE SOINS DE SANTE

Les assurés

Des modifications ont été apportées a la loi relative a I’intégration des petits risques dans I’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités. Les dispositions relatives au financement et a la répartition de la
charge financiére ont notamment été modifiées®.

B.

1.

Les prestations

Médecins

Nomenclature

Physiothérapie

A partir du 1% décembre 2007, le tableau « 2. b) Traitements de rééducation » est adapté.
Notamment les tarifs pour les prestations de rééducation aprés implantation de « protheses des
grandes et moyennes articulations des membres » effectuée par les médecins spécialistes en
médecine physique et réadaptation?.

Honoraires pour la permanence médicale intra-hospitaliére

A partir du 1* décembre 2007, les tarifs sont adaptés® dans le point « B. Surveillance, examen,
et permanence pour les bénéficiaires admis a I'hdpital, et prestations délivrées dans les locaux
d'une fonction reconnue de soins urgents spécialisés» de I’article 25, § 3, de la nomenclature.

Loi du 21 décembre 2007 modifiant la loi du 26 mars 2007 portant des dispositions diverses en vue de la
réalisation de I'intégration des petits risques dans I'assurance obligatoire soins de santé pour les travailleurs
indépendants, M.B. du 28 décembre 2007 (Ed. 2), p. 65717.

A.R. du 14 septembre 2007 modifiant les articles 1%, 8 4bis, I, B., 1.c), 22 et 23, de I'annexe & I'arrété royal
du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiere d'assurance obligatoire
soins de santé et indemnités, M.B. du 8 octobre 2007, p. 52527 et A.R. du 14 septembre 2007 modifiant
l'arrété royal du 23 mars 1982 portant fixation de l'intervention personnelle des bénéficiaires ou de
l'intervention de I'assurance soins de santé dans les honoraires de certaines prestations, M.B. du
8 octobre 2007, p. 52528.

A.R. du 14 septembre 2007 modifiant l'article 25, § 3, de l'annexe a l'arrété royal du 14 septembre 1984
établissant la nomenclature des prestations de santé en matiere d'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, M.B. du 8 octobre 2007, p. 52529.
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Prestations médicales techniques spéciales
Les nouveaux titres professionnels du médecin spécialiste en gériatrie, médecine d’urgence,
médecine aigué et oncologie médicale sont insérés dans I’article 10, § 1°" de la nomenclature®.

Neuropsychiatrie
Dans I’article 20, f), médecin spécialiste en pathologie interne et neuropsychiatrie, une régle
d’application a été insérée pour les enfants admis dans un service de soins intensifs néonatal®.

Regles interprétatives
Des regles interprétatives on été publiées concernant I’article 11 — Prestations spéciales
générales, I'article 13 — Réanimation, I’article 14, d) — Chirurgie abdominale et I’article
17quater — Echographies, de la nomenclature des prestations de santé®.

2. Dentistes

Des regles interprétatives ont été publiées concernant les articles 5 et 6 — Soins dentaires — de la
nomenclature des prestations de santé’.

3. Accoucheuses

A partir du 1% décembre 2007, les tarifs seront adaptés suite a une adaptation de I’article 9, a), de la
nomenclature® :
- Des prestations de consultations d’allaitement en cas de complications ont été insérées.
- Le nombre de soins postnatals « ordinaires » a partir du 6° jour de I’accouchement est passé
de72a6.
- Les honoraires pour la prestation «assistance en cas d’accouchement effectué par un
médecin en milieu hospitalier » ont été diminués.
- Une durée minimale pour les séances individuelles d’obstétrique a été instaurée ;
- Une période au cours de laquelle des prestations postnatales remboursables peuvent étre
attestées a été instaurée (1 an aprés I’accouchement).
- Les conditions pour la prestation « surveillance et soins postnatals pendant le quatriéme ou le
cinquiéme jour suivant le jour de I’accouchement, par jour » ont été fixées.
- La prestation « surveillance et soins postnatals en cas de complications » ne peut étre attestée
qu’une seule fois par jour.

AR. du 22 novembre 2007 modifiant l'article 10, § 1¥, de I'annexe a l'arrété royal du 14 septembre 1984
établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére d'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, M.B. du 18 décembre 2007, p. 62082.

A.R. modifiant Iarticle 20, 8 1%, f) de I’annexe a I’arrété royal du 14 septembre 1984 établissant la
nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B.
du 27 décembre 2007, p. 65495.

Regles interprétatives du 10 septembre 2007 de la nomenclature des prestations de santé, M.B. du
14 novembre 2007, p. 57483.

Reégles interprétatives du 25 juin 2007 de la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 2 octobre 2007,
p. 51058.

A.R. du 2 octobre 2007 modifiant I’annexe de I’arrété royal du 14 septembre 1984 établissant la
nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B.
du 15 octobre 2007, p. 53368.
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4, Praticiens de I’art infirmier

Le projet « VINCA » a été introduit dans le secteur des soins infirmiers & domicile®. Ce projet a pour but
de permettre aux praticiens de I’art infirmier ambulatoires d’introduire des données au chevet du patient
et par conséquent de mieux gérer leurs dossiers. Les deux principales fonctions visées ici sont I’ utilisation
de la carte SIS pour pouvoir identifier le patient ainsi que les prestations effectuées.
Les candidats souhaitant participer au projet doivent :
- déja utiliser un logiciel homologué en 2007 (pour les conditions voir B.l. 2007/3 —
p. 348) ;
- s’engager a utiliser en permanence les nouvelles fonctionnalités pendant la durée du
projet et a participer aux procédures d’évaluation ;
- 6tre sélectionnés parmi les 2000 candidats au maximum répartis en catégories selon le
statut professionnel principal et ensuite en sous-catégories par région ;
- conclure un contrat avec le Comité de I’assurance.
Les candidats sélectionnés bénéficient d’une intervention forfaitaire unique de 650 EUR.

Le montant de I’intervention annuelle auquel I’infirmier a domicile a droit pour I'utilisation de la
télématique doit, des 2007, étre demandé au plus tard le 31 mars de I’année qui suit I’année a laquelle se
rapporte I’intervention®.

5. Secteur pharmaceutique

Fin 2007, une nouvelle modification apportée & I’arrété royal du 21 décembre 2001 en vue d’accélérer
I’accés aux médicaments ‘innovants’ permet d’introduire des demandes d’inscription dans la liste des
spécialités pharmaceutiques remboursables, avant méme I’enregistrement officiel. Pour les médicaments
ayant un important impact thérapeutique, les demandes peuvent désormais étre introduites des que le
demandeur dispose d’un avis favorable du Comité des médicaments a usage humain (‘avis positif
CHMP?).

Les cotisations réalisées sur le chiffre d’affaires des spécialités pharmaceutiques remboursables sont
fixées pour I’année 20082,

A.R. du 2 novembre 2007 fixant les modalités d'application de l'article 56, § 2, alinéa ler, 1°, de la loi relative
a l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, pour le financement d'un
projet «Vinca» d'encodage des données dans le secteur des soins infirmiers & domicile, M.B. du
13 novembre 2007, p. 57125.

A.R. du 29 octobre 2007 modifiant I'arrété royal du 21 avril 2007 fixant les conditions et dispositions en vertu
desquelles l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités accorde une intervention financiére aux
praticiens de l'art infirmier pour l'usage de la télématique et la gestion électronique des dossiers, M.B. du
20 novembre 2007 (Ed. 3), p. 58025.

A.R. du 20 novembre 2007 modifiant I'arrété royal du 21 décembre 2001 fixant les procédures, délais et
conditions en matiere d'intervention de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans le co(t des
spécialités pharmaceutiques, M.B. du 5 décembre 2007, p. 60069.

12 Loi du 21 décembre 2007 portant des dispositions diverses, M.B. du 31 décembre 2007 (Ed. 3), p. 66163.

10

11
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1. ASSURANCE INDEMNITES

Les indemnités d’incapacité de travail et d’invalidité ont été adaptées hors index. Pour le réglement des
travailleurs salariés, cette adaptation prend cours le 1% septembre 2007*3. Pour le régime des travailleurs
indépendants, il y a déja eu une premiére adaptation le 1% septembre 2007*. Le 1*" décembre 2007, une
deuxiéme adaptation a été publiée parallélement & I’adaptation & I’index des travailleurs salariés™.

1 M.B. du 24 octobre 2007, p. 55187.
1 M.B. du 29 décembre 2006 (Ed. 2), p. 76070.
1 M.B. du 21 décembre 2007 (Ed. 2), p. 65079.
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Jurisprudence

COUR CONSTITUTIONNELLE, arrét n° 160/2007 du 19 décembre 2007

Président : M. MELCHIOR

A.R. n° 143 du 30.12.1982 fixant les conditions auxquelles les laboratoires doivent répondre en vue
de I’intervention de I’assurance maladie, article 3, § 1*', 3° et 4°, remplacé par la loi du 30.12.1988

En ce qu’il impose que les laboratoires qu’il vise soient exploités par une ou plusieurs personnes
habilitées a effectuer des prestations de biologie clinique, ou par une société civile ayant emprunté la
forme d’une société privée a responsabilité limitée, d’une société en nom collectif ou d’une société
coopérative dont les associés, gérants ou administrateurs sont exclusivement des personnes habilitées a
effectuer des prestations de biologie clinique, I’article 3 de I'arrété royal n° 143, dans sa version
antérieure a sa modification par la loi du 24 mai 2005 n’instaure pas, entre ces personnes et celles qui ne
sont pas titulaires de cette qualification, ou entre les sociétés dont les associés, gérants et administrateurs
ont ladite qualification et celles dont les associés, gérants et administrateurs ne I’ont pas, une différence
de traitement incompatible avec les articles 10 et 11 de la Constitution.

(n° de role 4158)

B.1.1. L article 3 de I’arrété royal n° 143 du 30 décembre 1982 fixant les conditions auxquelles les
laboratoires doivent répondre en vue de I’intervention de I’assurance maladie pour les prestations de
biologie clinique disposait, dans sa rédaction applicable au litige dont est saisi le juge a quo :

« 8 ler. Le laboratoire doit étre exploité :

1° soit par un ou plusieurs médecins traitants effectuant des prestations de biologie clinique
exclusivement dans le cadre de leur pratique et en vue d'un diagnostic chez leurs propres patients avec
l'aide de tiers;

2° soit par une société civile ayant emprunté la forme d'une société privée a responsabilité limitée,
d'une société en nom collectif ou d'une société coopérative et dont les associés, gérants ou administrateurs
sont exclusivement des personnes visées au 1° du présent paragraphe;

3° soit par une ou plusieurs personnes habilitées a effectuer des prestations de biologie clinique qui
en fait effectuent des analyses dans ce laboratoire et qui ne sont pas des médecins prescripteurs;

4° soit par une société civile ayant emprunté la forme d'une société privée a responsabilité limitée,
d'une société en nom collectif ou d'une société coopérative et dont les associés, gérants ou administrateurs
sont exclusivement des personnes visées au 3° du présent paragraphe;
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5° soit par une personne physique ou morale qui exploite un hopital lorsque le laboratoire
fonctionne pour I'hopital;

6° soit par une institution universitaire ou un pouvoir public, pour autant qu'ils organisent une
activité de soins médicaux pour laquelle fonctionne le laboratoire;

7° soit par une personne morale de droit privé a caractére non lucratif qui, a la demande des
autorités publiques, exécute des missions de recherche scientifique pour lesquelles fonctionne le
laboratoire;

8° soit par une personne morale de droit privé a caractére non lucratif qui organise exclusivement
une activité de soins médicaux pour laquelle le laboratoire fonctionne et a condition que la personne
morale exploitat déja le laboratoire le 26 février 1980;

9° soit par une société civile ayant emprunté 1a forme dune société coopérative dont les associés
sont exclusivement des médecins généralistes et qui organise exclusivement une activité de soins
médicaux pour laquelle le laboratoire fonctionne et a condition que la société exploitat déja le laboratoire
le 26 février 1980.

L]

§ 3. Les exploitants de laboratoire visés au 1° ou 3° du § ler du présent article doivent répondre
aux conditions suivantes :

1° ils ne peuvent exploiter qu'un seul laboratoire;

2° ils ne peuvent étre membre ou associé d'une autre personne morale, ni détenir directement ou
indirectement de titre représentatif ou non du capital dans une société dont I'objet est en rapport avec l'art
de guérir - notamment l'exploitation d'un laboratoire de biologie clinique, la fabrication de produits
pharmaceutiques, la production ou la fourniture d'appareils médicaux ou de prothéses, la fourniture ou
I'exploitation de produits informatiques en rapport avec I'art de guérir - ou avec la fourniture de produits
ou services aux praticiens de l'art de guérir. lls ne peuvent avoir la qualité d'organe, ni étre membre
d'organe, ni représenter les associés, organes ou membres d'organes de ces sociétés. Ces dispositions
peuvent étre étendues par le Roi a d'autres personnes morales ou SOCiétés;

L]

§ 4. Les sociétés qui exploitent un laboratoire visées aux 2° et 4° du § 1 er du présent article
doivent répondre aux conditions suivantes :

1° elles ne peuvent exploiter qu'un seul laboratoire. En outre, elles doivent avoir pour objet social
exclusif I'exploitation d'un laboratoire. Cette derniére condition n'est applicable qu'aux sociétés visées a
l'article 3, § ler, 4°;

2° elles ne peuvent étre membre ou associé d'une autre personne morale dont I'objet social est
I'exploitation d'un laboratoire de biologie clinique, ni détenir directement ou indirectement de titre
représentatif ou non du capital dans une autre société ayant le méme objet social, ni avoir la qualité
d'organe ou étre membre d'un organe d'une autre personne morale ou société ayant le méme objet social;
elles ne peuvent représenter un associ€, un organe ou le membre d'un organe d'une autre personne morale
ou société dont I'objet social est I'exploitation d'un laboratoire de biologie clinique;

(-]
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B.1.2. La rédaction de l'article 3, § ler, 3° et 4°, sur lequel porte la question préjudicielle est celle
qui lui a été donnée par l'article 17 de la loi-programme du 30 décembre 1988.

B.2. 11 résulte de l'article 5 de I'arrété royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif a I'exercice de l'art
de guérir, de l'art infirmier, des professions paramédicales et aux commissions médicales que les
personnes habilitées a accomplir des prestations de biologie clinique (visées a l'art. 3, § 1%, 3°, précité)
sont les médecins, les pharmaciens et les licenciés en sciences chimiques.

B.3. La Cour est interrogée sur la compatibilité de l'article 3, 8 ler, 3° et 4°, précité avec les articles
10 et 11 de la Constitution, en ce qu'il crée une différence de traitement entre les médecins, pharmaciens
et licenciés en sciences chimiques et les autres opérateurs économiques en ce que seuls les laboratoires de
biologie clinique exploités par les premiers peuvent bénéficier de l'intervention de l'assurance maladie-
invalidité pour les prestations qu'ils fournissent.

B.4.1. A l'audience du 7 novembre 2007, le premier intervenant devant le Conseil d'Etat a transmis
le texte de quatre questions préjudicielles qu'il demande de poser a la Cour de justice des Communautés
européennes et qui ont trait a la conformité des dispositions en cause aux articles 43, 49, 56 et 86 du
Traité CE.

B.4.2. Selon l'article 43 du Traité C.E., les restrictions a la liberté d'établissement de ressortissants
d'un Etat membre sur le territoire d'un autre Etat membre sont interdites. Conformément & l'article 49, les
restrictions a la libre prestation des services a l'intérieur de la Communauté européenne sont interdites a
I'égard des ressortissants des Etats membres établis dans un pays de la Communauté autre que celui du
destinataire de la prestation. Selon l'article 56 du Traité CE, les restrictions aux mouvements de capitaux
ainsi que les restrictions aux paiements entre les Etats membres et entre les Etats membres et les Etats
tiers sont interdites.

B.4.3. La SPRL « B. » est une société de droit belge établie en Belgique et le premier intervenant
devant le Conseil d'Etat est de nationalité belge; ils se plaignent de ne pouvoir exploiter un laboratoire de
biologie clinique que dans les conditions fixées par les dispositions sur lesquelles la Cour est interrogée.
Etant donné que ces rapports juridiques se situent entierement au sein de la sphere interne d'un Etat
membre, les parties requérantes ne peuvent pas se prévaloir des articles 43, 49 et 56 précités (CJCE,
16.11.1995, C-152/94, Van Buynder, Rec. 1995, p. 1-3981).

B.4.4. Quant a l'article 86 du Traité CE, il n'est pas applicable en I'espece, les entreprises visées
par les dispositions en cause ne constituant pas des entreprises publiques ou des entreprises auxquelles
des Etats membres accordent des droits spéciaux ou exclusifs.

B.4.5. Il n'y a pas lieu de poser les questions préjudicielles suggérées.

B.5. Il appartient au législateur de fixer les conditions auxquelles doivent répondre les laboratoires
pour bénéficier de l'intervention de I'assurance maladie relative aux prestations de biologie clinique. Ce
faisant, il ne peut toutefois établir des différences de traitement qui ne pourraient étre raisonnablement
justifiées.

B.6. La limitation dont résulte la différence de traitement qui est soumise au contrdle de la Cour
figurait déja dans l'article 3, § ler, 3° et 4°, de l'arrété royal n° 143, avant sa modification par la loi-
programme du 30 décembre 1988. Le rapport au Roi indiquait :
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« Cet arrété a pour objectif d'imposer des conditions plus séveres aux laboratoires de biologie
clinique dans le cadre des interventions de l'assurance contre la maladie. Le Gouvernement est d'opinion
gu'on doit mettre fin d'urgence aux situations intolérables et qu'on doit prémunir la situation financiére
contre des dépenses non justifiées pour ces prestations.

En effet, I'expérience a montré que les autorités ne sont pas armées, a I'heure actuelle, pour
intervenir contre les personnes qui détiennent le capital nécessaire a la création d'un laboratoire et se
servent de méthodes ingénieuses pour rentabiliser leur investissement, avec comme conséquence que les
prestations sont abusivement augmentées.

L'Ordre des médecins et I'Ordre des pharmaciens ont arrété des directives strictes et certains
Conseils ont appliqué des sanctions séveres.

Toutefois, la législation existante n'offre pas de base suffisante pour contrer efficacement les abus
de personnes qui exploitent un laboratoire de biologie clinique et qui ne sont pas soumises au droit
disciplinaire.

Il faut également éviter que les médecins prescripteurs se laissent consciemment ou
inconsciemment influencer dans leur comportement de prescripteurs par les avantages directs ou
indirects, ce qu’il faut craindre avec certaines structures et formes d'organisations des soins médicaux
existant a ce moment. Telles sont les raisons principales pour lesquelles ce projet est soumis a la signature
de Votre Majesté.

Les mesures les plus importantes en vue de la décommercialisation de ce secteur, reprises dans le
présent texte, sont :

- des dispositions séveres concernant I'exploitation : en regle générale, I'exploitation est soit une
personne tombant sous la juridiction disciplinaire d'un Ordre, soit une institution de soins a caractére non
lucratif; [...] » (M.B. 12.1.1983, p. 435).

Le méme rapport indiquait que les laboratoires visés a l'article 3, § ler, 3° et 4°, étaient ceux
effectuant uniquement des examens sur prescription de médecins-tiers :

« Quant aux points 3° et 4°, il est a signaler que plusieurs formes de personne morale sont
possibles. 1l est toutefois entendu que tous les organes de la personne morale, a savoir, tous ceux qui
peuvent intervenir dans les décisions ou engager la personne morale, doivent répondre aux conditions
formulées, quel que soit le titre sous lequel ils agissent, et doivent étre connus en tant que praticien de I'art
de guérir; quand il s'agit d'une personne morale constituée d'actionnaires, seules des parts nominatives
peuvent entrer en ligne de compte pour faire partie des organes statutaires, sinon le contréle du fait qu'il
s'agit uniquement de personnes visées aux 1° et 3° de l'article 3 s'avére possible» (M.B., 12.1.1983,
p. 436)

B.7. L'article 3 ne fut pas mis en vigueur avant son remplacement par la loi du 30 décembre 1988
(Doc. parl., Ch. 1988-1989, n° 609/1, p. 13) lors de lI'adoption de laquelle le législateur n'a pas remis en
cause les options prises par l'arrété royal n° 143 (ibid., pp. 13 et ss) mais a constaté que la prolifération
des analyses dans ce secteur de la biologie clinique, résultant du développement anarchique des pratiques
commerciales de certains laboratoires privés, menacait I'équilibre financier du régime des des soins de
santé (ibid., n° 609/23, pp. 5, 6 et 31).
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B.8. Le législateur a pu considérer que la limitation de la qualité des personnes physiques
habilitées a exploiter un laboratoire (art. 3, § 1*, 3°) ou s’associant pour en exploiter un (art. 3, § 1%, 4°),
en fonction de leur formation professionnelle de médecin, de pharmacien ou de licencié en sciences
chimiques était de nature a permettre que soit mesurée de maniére adéquate la nécessité des analyses de
biologie clinique et a réduire le risque qu'elles ne répondent qu'a des impératifs commerciaux. Les
aptitudes des intéressés et la circonstance qu'ils prennent régulierement en compte les objectifs de la santé
publique constituant autant de garanties pouvant permettre d'atteindre I'objectif financier poursuivi par le
législateur, celui-ci n'a pas pris une mesure discriminatoire en n'autorisant pas les personnes n'ayant pas la
formation requise a exploiter un laboratoire de biologie clinique ou a s’associer pour le faire.

B.9. Il est vrai qu'ensuite d'un avis motivé donné le 17 juillet 2002 par la Commission des
Communautés européennes en application de l'article 226 (ex-art. 169) du Traité CE, la loi du
24 mai 2005 a modifié I'arrété royal n° 143. La Commission ayant notamment estimé que la limitation en
cause, inscrite a l'article 3, § 1%, 3° et 4°, était contraire au principe de la liberté d'établissement garantie
par le Traité (Doc. parl., Ch. 2003-2004, DOC 51-1014/001, pp. 4 et 17; n° 1014/3, p. 4; n° 1014/009,
p. 4), l'article 5 de la loi du 24 mai 2005 a modifié l'article 3, § ler, afin de supprimer l'exigence de
I'nabilitation a effectuer des prestations de biologie clinique, les médecins prescripteurs étant désormais
les seules personnes physiques a ne pouvoir exploiter un laboratoire ou s'associer pour ce faire.

Toutefois, une disposition législative ne pourrait étre déclarée contraire aux articles 10 et 11 de la
Constitution par cela seul qu'elle est remplacée par une regle nouvelle. Le principe constitutionnel
d'égalité et de non-discrimination ne s'oppose pas, en effet, a ce que le législateur renonce a ses objectifs
initiaux pour en poursuivre d'autres. D'une maniere générale, les pouvoirs publics doivent pouvoir adapter
leur politique aux exigences changeantes de I'intérét général. Or, il a été constaté, au cours des travaux
préparatoires de la loi du 24 mai 2005, que les abus commerciaux dans le secteur des laboratoires avaient
cesseé et que les dépenses effectuées dans ce secteur étaient sous controle grace a une série de mesures :

« On peut donc en conclure que l'arrété royal n° 143 date d'une autre époque. Plus aucun probléme
structurel ne se pose en effet ni sur le plan budgétaire, ni en ce qui concerne le fonctionnement des
laboratoires» (Doc. parl., Ch. 2003-2004, DOC 51-1014/003, p. 4; dans le méme sens, n° 1014/009, p. 4).

B.10. La question préjudicielle appelle une réponse négative.

PAR CES MOTIFS,
LA COUR
Dit pour droit :

L'article 3, § ler, 3° et 4°, de l'arrété royal n° 143 du 30 décembre 1982 fixant les conditions

auxquelles les laboratoires doivent répondre en vue de l'intervention de l'assurance maladie pour les

prestations de biologie clinique, remplacé par la loi du 30 décembre 1988, dans sa version antérieure a sa
modification par la loi du 24 mai 2005, ne viole pas les articles 10 et 11 de la Constitution.
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COUR DE CASSATION, 8 octobre 2007
Président : M. STORCK - Avocat général : M. WERQUIN

Loi coordonnée du 14.7.1994, article 136, § 2 — Subrogation de I’organisme assureur — Etendue

L’organisme assureur, qui a fourni des prestations a la victime, est subrogé dans les droits du
bénéficiaire a concurrence de I’intégralité des prestations qu’il lui a octroyées. Le montant du dommage
que subit le bénéficiaire consistant dans la quote-part des frais médicaux que la législation sur
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités laisse a sa charge n’est pas exclu de la subrogation
de I’organisme assureur.

Organisme assureur c./S. A.
(n° de role C. 06.0350 F)

Décisions et motifs critiqués
Le jugement attaqué déboute la demanderesse de son action aux motifs que
« La demanderesse expose

- que son affilié, A.W., a été vitime de I’accident litigieux dans lequel était également impliqué
P. M., assuré en responsabilité civile aupres de la défenderesse ;

- que les responsabilités de I’accident ont été partagées a concurrence de deux tiers a charge de
M. et d’un tiers a charge de W. ;

- que, compte tenu du partage, son dommage s’établit a la somme de 4.653 francs se décomposant
comme sulit :

* montant AMI 47.606 francs
* gquote-part du membre 6.979 francs
* total 54.585 francs
*les 2/3 36.390 francs
* & déduire : - 31.737 francs
* solde 4.653 francs ou 115,34 EUR

- que, en vertu de I’article 136 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, elle est subrogée de plein
droit au bénéficiaire a concurrence du montant des prestations octroyées pour la totalité des sommes qui
sont dues en vertu d’une législation belge, d’une législation étrangére ou du droit commun, et qui
réparent partiellement ou totalement le dommage visé a I’alinéa 1* ;

- qu’elle est des lors fondée a réclamer les deux tiers de la somme de ses prestations ainsi que de
la quote-part prise en charge par son affilié sous forme de tickets modérateurs ;
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- que, si elle n’était intervenue a concurrence de 47.606 francs, son affilié aurait pu réclamer a
charge du tiers responsable ou de I’assureur de celui-ci les deux tiers de son dommage, soit la somme de
36.390 francs (54.585 x 2/3) ;

La défenderesse expose :

- gque la demanderesse, organisme assureur de W., entend récupérer ses décaissements (frais
médicaux uniquement) ;

- qu’elle a pris en charge les deux tiers, soit la somme de 36.390 francs (47.606 x 2/3) ;

- que la demanderesse soutient a tort qu’elle serait subrogée a concurrence non seulement des
frais médicaux pris en charge par elle mais encore de la quote-part prise en charge par son affilié ;

- qu’allouer le ticket modérateur a la mutuelle priverait la victime d’une part de son dommage ;

- gu’elle a indemnisé la demanderesse en lui versant la somme de 36.390 francs qui correspond
aux deux tiers de ses décaissements ;

L’article 136 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 dispose que I’organisme assureur est
subrogé de plein droit au bénéficiaire ; cette subrogation vaut, a concurrence du montant des prestations
octroyées, pour la totalité des sommes qui sont dues en verttu d’une législation belge, d’une législation
étrangére ou du droit commun, et qui réparent partiellement ou totalement le dommage visé a
I’alinéa 1°;

Ainsi que I'a souligné le tribunal de céans en son jugement du 22 février 2005 produit par la
défenderesse, cette disposition légale fait expressément référence au droit commun, en maniere telle que
la subrogation de la mutuelle est limitée & ses décaissements (Pol. Charleroi, 3° ch., 22.2.2005,
R.G. 03A8320) ;

Le droit de l'organisme assureur subrogé a son affilié se limite au remboursement de ses
décaissements, en I'occurrence les frais médicaux qu'il a pris personnellement en charge, a I'exclusion de
la quote-part supportée par son affilié. Les frais médicaux pris en charge par la demanderesse s'élévent a
la somme non contestée de 47.606 francs ;

Compte tenu de ce qu'un tiers des responsabilités a été délaissé a son affilié, il revient a la
demanderesse, qui, subrogée dans les droits de son affilié, ne peut avoir plus de droits que lui, la somme
de 36.390 francs (47.606 x 2/3), montant qui lui fut versé par la défenderesse ;

Il s'ensuit que la demande, qui tend a obtenir le remboursement de la quote-part des frais
médicaux supportée par | affilié de la demanderesse, nest pas fondée ».

Griefs
Premiére branche

En vertu de I’article 136, § 2, alinéa 1%, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, les prestations
prévues par cette loi sont refusées lorsque le dommage découlant d'une maladie, de Iésions, de troubles
fonctionnels ou du déces est effectivement réparé en vertu d'une autre Iégislation belge, d'une Iégislation
étrangére ou du droit commun de I’article 1382 du Code civil. Toutefois, lorsque les sommes accordées
en vertu de cette législation ou du droit commun sont inférieures aux prestations de I'assurance, le
bénéficiaire a droit a la différence a charge de I'assurance.
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En vertu de l'alinéa 3 de ce paragraphe 2, les prestations sont octroyées, dans les conditions
déterminées par le Roi, en attendant que le dommage soit effectivement réparé en vertu d'une autre
Iégislation belge, d'une législation étrangéere ou du droit commun.

En vertu de son alinéa 4, I’organisme assureur est subrogé de plein droit au bénéficiaire dans les
droits qu'il exerce contre le tiers responsable sur la base de l'article 1382 du Code civil. Cette
subrogation vaut, a concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité des sommes qui
sont dues par le tiers en vertu du droit commun et qui réparent partiellement ou totalement le dommage
visé a 'alinéa 1°"

En cas de partage de responsabilité entre un tiers et I'assuré dans I'accident de droit commun
ayant provoqué le dommage de ce dernier, I'action de I'organisme assureur s'étend a l'intégralité des
sommes dues par le tiers en réparation du dommage visé par la loi sans pouvoir excéder le montant des
prestations qu'il a octroyées. La subrogation nest pas limitée a la fraction de ses décaissements
correspondant a la part de responsabilité du tiers.

L'organisme assureur est, partant, subrogé également sur le montant du dommage que subit son
assuré consistant dans la quote-part des frais médicaux que la législation sur I'assurance soins de santé
et indemnités laisse a sa charge (ticket modérateur) tandis que I’assuré ne peut prétendre a une
indemnisation sur la base de I'article 1382 du Code civil & charge du tiers que si le dommage réparable

excede les débours de I'organisme assureur.

Le jugement ne conteste pas que la demanderesse est intervenue a concurrence de 47.606 francs
pour son assuré et que le dommage provoqué par I'accident, dont I'assuré de la défenderesse est pour
deux tiers responsable, s'éléve a 54.585 francs mais décide que « le droit de l'organisme assureur
subrogé a son affilié se limite au remboursement de ses décaissements, en l'occurrence les frais médicaux
qu'il a pris personnellement en charge, a I'exclusion de la quote-part supportée par son affilié », et
déboute en conséquence la demanderesse de son action. Il viole, partant, les articles 136, § 2,
spécialement alinéas ler, 3 et 4, de la loi coordonnée visée au moyen et 1382 du Code civil.

Seconde branche

Il ressort des actes de la procédure émanant de la défenderesse que celle-ci a toujours soutenu
n'avoir accepté de prendre en charge qu'un montant de 31.737 francs, soit les deux tiers des
décaissements de la demanderesse et s'étre refusée a régler les deux tiers de la somme de 6.979 francs
correspondant au ticket modérateur laissé a charge du sieur W., soit le montant faisant I'objet du litige de
4.653 francs ou 115,34 EUR. C'est sur ce litige que les parties ont demandé a étre jugées.

S'il fonde sa décision de débouter la demanderesse de son action sur le motif que la défenderesse a
réglé une somme de 36.390 francs, qui correspond aux deux tiers du montant du dommage en droit
commun, le jugement attaqué lit dans les pieces de la procédure émanant de la défenderesse ce qui ne s'y
trouve pas et n'y lit pas ce qui s'y trouve, violant, partant, la foi qui leur est due (violation des art. 1319,
1320 et 1322 du Code civil), et éléve une contestation dont les conclusions des parties excluaient
I'existence en violation du principe dispositif consacré par larticle 1138, 2°, du Code judiciaire et des
droits de la défense de la demanderesse, qui n'a pas été amenée a établir le montant remboursé par la
défenderesse, aucune contestation n’étant soulevée a ce sujet (violation de I’art. 1138, 2°, du Code civil
et du principe général du droit visé au moyen).
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I1l.  La décision de la Cour
Quant a la premiere branche :

En vertu de larticle 136, § 2, alinéa 1°, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative a
I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, les prestations prévues par cette loi sont refusées
lorsque le dommage découlant d'une maladie, de Iésions, de troubles fonctionnels ou du déces est
effectivement réparé en vertu d'une autre législation belge, d'une législation étrangére ou du droit
commun. Toutefois, lorsque les sommes accordées en vertu de cette Iégislation ou du droit commun sont
inférieures aux prestations de I'assurance, le bénéficiaire a droit a la différence a charge de I'assurance.

Aux termes de l'alinéa 4 de ce paragraphe, I'organisme assureur est subrogé de plein droit au
bénéficiaire ; cette subrogation vaut, a concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité
des sommes qui sont dues en vertu d'une législation belge, d'une législation étrangére ou du droit commun
et qui réparent partiellement ou totalement le dommage visé a l'alinéa 1°'.

Il suit de ces dispositions que I'organisme assureur, qui a fourni des prestations a la victime, est
subrogé dans les droits du bénéficiaire a concurrence de l'intégralité des prestations qu'il lui a octroyées.

Le montant du dommage que subit le bénéficiaire consistant dans la quote-part des frais médicaux
que la législation sur I'assurance obligatoire en matiére de soins de santé et d'indemnités laisse a sa charge
n'est pas exclu de la subrogation de I'organisme assureur.

Le jugement attaqué qui, pour débouter la demanderesse de sa demande, considere que « le droit
de l'organisme assureur subrogé a son affilié se limite au remboursement de ses décaissements, en
I'occurrence les frais médicaux qu'[il] a pris personnellement en charge, a I’exclusion de la quote-part
supportée par son affilié », viole les dispositions légales visées au moyen, en cette branche.

Le moyen, en cette branche, est fondé.

PAR CES MOTIFS,
LA COUR

Casse le jugement attaqué ;
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COUR DE CASSATION, 22 octobre 2007

Président : M. STORCK - Procureur général : M. LECLERCQ

Loi coordonnée du 14.7.1994, article 136, § 2 — Subrogation de I’organisme assureur — Etendue

L’organisme assureur, subrogé dans les droits de la victime, n’exerce pas une action distincte de
celle de la victime. Il peut des lors, au méme titre que celle-ci, invoquer contre I’auteur responsable du
dommage la présomption de responsabilité instituée par I’article 1384, alinéa 1° du Code civil.

Organisme assureur c./Ville de S.

(n° de rdle C. 06.0078 F)

Décisions et motifs critiqués

Le jugement attaqué, aprés avoir exonéré l'appelé en déclaration d'arrét commun de toute
responsabilité dans la survenance de I'accident et décidé que la défenderesse en était seule responsable
en sa qualité de gardienne d'une chose vicieuse, déboute la demanderesse de son action subrogatoire en
remboursement des soins de santé décaissés au profit de I’appelé en déclaration d'arrét commun aux
motifs que « la présomption de responsabilité instituée par I'article 1384, alinéa 1%, du Code civil est
inspirée par le souci dassurer une protection plus efficace aux victimes des dommages causés par le fait
des choses que I'on a sous sa garde ; qu'elle n'existe qu'en faveur des personnes directement victimes du
dommage et ne peut étre invoquée que par elles (Cass., 17.1.1991, Pas., 1991, I, 457) ; [..] que cette
restriction de responsabilité délimitée par la Cour de cassation est parfaitement logique, eu égard au fait
que I’article 1384 du Code civil institue une présomption de responsabilité dérogatoire au droit commun
et qui ne doit donc bénéficier qu'aux victimes directes de I'accident ayant résulté du vice de la chose ;
qu'il n'y a donc pas lieu de condamner [la défenderesse] a couvrir, sur cette base juridique, les
dommages vantés par [la demanderesse], [...] qui [n'est] pas [une] des victimes directes du vice de la
voirie »,

Griefs

En vertu de l'article 1384, alinéa ler, du Code civil, le gardien d'une chose vicieuse est tenu de
réparer le dommage causé par cette chose ; la présomption irréfragable de responsabilité que cette
disposition instaure profite a la victime du dommage et a ceux qui, subrogés dans ses droits, exercent son
action.

En vertu de Il'article 136, § 2, alinéa 1%, de la loi coordonnée visée au moyen, I'assuré ne peut
bénéficier de prestations de I’assurance soins de santé s'il a obtenu du responsable en droit commun la
réparation intégrale de son dommage. Lorsque le responsable du dommage ne sacquitte pas de son
obligation de réparation, I'organisme assureur octroie - en vertu de l'article 136, § 2, alinéa 3, de la
méme loi - les prestations dans les conditions fixées par le Roi et en attendant que le dommage soit
effectivement réparé. Cet organisme assureur est alors, en vertu de I'article 136, § 2, alinéa 4, subrogé de
plein droit au bénéficiaire; cette subrogation vaut a concurrence du montant des prestations octroyées,
pour la totalité des sommes qui sont dues en vertu de la législation belge ou du droit commun et qui
réparent partiellement ou totalement ledit dommage. L’organisme assureur, qui exerce ainsi I’action de
la victime qui n’a pas obtenu la réparation intégrale de son dommage, doit étre considéré — au méme
titre que celle-ci — comme une victime directe de I’accident d0 au vice de la chose au sens de I’article
1384 du Code civil.
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En l'espece, le jugement attaqué décide que la défenderesse est la seule responsable de I'accident
du 5 octobre 2000 en sa qualité de gardienne de la voirie atteinte d'un vice et qu'elle doit réparer
intégralement le dommage de I'appelé en déclaration d'arrét commun.

Il ne conteste pas que, a la suite de I'accident, des soins de santé ont di étre prestés au profit de
I'appelé en déclaration d'arrét commun et que cela a entrainé des décaissements de la demanderesse. En
déboutant néanmoins celle-ci de son action en remboursement desdits décaissements au motif qu'elle
n'est pas la victime directe « de l'accident ayant résulté du vice de la chose », le jugement attaqué viole
les articles 1384 du Code civil et 136, § 2, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994.

I1l. La décision de la Cour

En vertu de l'article 136, § 2, alinéa ler, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative a
I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, les prestations prévues par cette loi sont refusées
lorsque le dommage découlant d'une maladie, de Iésions, de troubles fonctionnels ou du déces est
effectivement réparé en vertu d'une autre législation belge, d'une législation étrangére ou du droit
commun ; toutefois, lorsque les sommes accordées en vertu de cette législation ou du droit commun sont
inférieures aux prestations de l'assurance, le bénéficiaire a droit a la différence a charge de I'assurance.

Suivant l'alinéa 3 de ce paragraphe 2, les prestations sont octroyées, dans les conditions
déterminées par le Roi, en attendant que le dommage soit effectivement réparé en vertu d'une autre
Iégislation belge, d'une Iégislation étrangére ou du droit commun.

Aux termes de l'alinéa 4 du méme paragraphe, I'organisme assureur est subrogé de plein droit au
bénéficiaire ; cette subrogation vaut, a concurrence du montant des prestations octroyées, pour la totalité
des sommes qui sont dues en vertu d’une législation belge, d’une législation étrangére ou du droit
commun et qui réparent partiellement ou totalement le dommage visé a I’alinéa 1°'.

Il suit de ces dispositions que, lorsqu'un organisme assureur, qui a octroyé a la victime d'un
accident des prestations de I'assurance, demande au responsable du dommage ou a son assureur de la
responsabilité civile le remboursement de ces prestations, il n'exerce pas une action distincte de celle de la
victime mais, par une demande distincte de celle de la victime, il exerce I'action en paiement des
indemnités de la victime elle-méme, a laquelle il est subrogé de plein droit.

L'organisme assureur ainsi subrogé a la victime peut, dés lors, au méme titre que celle-ci, invoquer
contre l'auteur responsable du dommage la présomption de responsabilité instituée par Il'article 1384,
alinéa ler, du Code civil, qui existe en faveur des seules personnes directement victimes du dommage.

Le jugement attaqué qui, pour débouter la demanderesse de son action subrogatoire contre la
défenderesse en remboursement des soins de santé décaissés au profit de la partie appelée en déclaration
d'arrét commun, énonce que « la responsabilité de [la défenderesse] est [...] établie sur [la] base de
l'article 1384 du Code civil » mais considére que « [la demanderesse] n' [est] pas [la] victime [...] directe
[...] de I'accident ayant résulté du vice de la chose », viole les dispositions légales visées au moyen.

Celui-ci est fondé.

Le demandeur a intérét a ce que l'arrét soit déclaré commun a la partie appelée a la cause devant la
Cour a cette fin.
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PAR CES MOTIFS,
LA COUR
Casse le jugement attaqué en tant qu’il déboute la demanderesse de son action contre la

défenderesse fondée sur I’article 1384, alinéa 1%, du Code civil et qu’il statue sur les dépens des parties a
cette action ;

CONSEIL D’ETAT, arrét n° 176.303 du 29 octobre 2007

Président : M. HELLIN — Premier auditeur : M. VANDER ELSTRAETEN

Loi coordonnée du 14.7.1994, article 141 — Comité du Service d’évaluation et de controle
médicaux — Chambre de recours — Sanction dispensateur de soins

Lois coordonnées sur le Conseil d’Etat, article 14 — Chambre de recours — Sanction du dispensateur
de soins

Lorsqu’il inflige une amende administrative ou exige le remboursement de la valeur d’une
prestation, le Comité du Service d’évaluation et de contrdle médicaux intervient comme organe
d’administration et pas comme juridiction administrative. En cas de recours contre la décision du
Comité, le dossier est soumis dans son intégralité a la Chambre de recours qui jouit pleinement de la
liberté d’appréciation tant dans les faits que dans le droit.

Le Conseil d’Etat, en qualité de juge de cassation administrative, ne peut que controler la
légitimité de la décision de la Chambre de recours. Le Conseil d’Etat ne peut que contrdler le bien-fondé
de la décision du juge du fond et ne peut juger a nouveau les prétendues infractions.

J.V.D. c./INAMI

3. De beoordeling

3.1.1. In een eerste middel wordt de schending ingeroepen van artikel 174, eerste lid, 6°, van de op
14 juli 1994 gecodrdineerde Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen (de ZIV-Wet), doordat de Kamer van beroep er verkeerdelijk van uitgaat dat de
terugvordering van de ten onrechte aangerekende prestaties niet verjaard is. Bovendien stelt verzoeker dat
het verband tussen artikel 174, eerste lid, 10° en artikel 174, eerste lid, 6°, van de ZIV-Wet niet alleen
juridisch “overbodig is”, maar ook “onlogisch” en juridisch “zinloos”.
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3.1.4.1. Artikel 174 van de ZIV-Wet, gecodrdineerd op 14 juli 1994, luidde ten tijde van de bestreden
beslissing als volgt:

“Artikel 174.

1° De vordering tot betaling van prestaties der uitkeringsverzekering verjaart twee jaar na het einde
van de maand waarop die uitkeringen betrekking hebben;

2° De vordering van degene die prestaties van de uitkeringsverzekering genoten heeft, tot betaling
van de sommen welke die prestaties tot een hoger bedrag zouden opvoeren, verjaart twee jaar na
het einde van de maand waarin de prestaties zijn uitbetaald;

3° De vordering tot betaling van geneeskundige verstrekkingen verjaart twee jaar na het einde van de
maand waarin de verzorging is verstrekt of deze prestaties al dan niet betaald werden via de
derdebetalersregeling;

4° De vordering tot betaling van sommen welke de betaling voor de geneeskundige verstrekkingen,
die verleend is, tot een hoger bedrag zouden opvoeren, verjaart twee jaar na het einde van de
maand waarin die betaling is gedaan;

5° De vordering tot terugvordering van de waarde der ten laste van de uitkeringsverzekering ten
onrechte verleende prestaties, verjaart twee jaar na het einde van de maand waarin de prestaties
zZijn uitbetaald,;

6° De vordering tot terugvordering van de waarde der ten laste van de verzekering voor
geneeskundige verzorging ten onrechte verleende prestaties, verjaart twee jaar na het einde van de
maand waarin die prestaties zijn vergoed;

7° Na een termijn van twee jaar, met ingang van het einde van de maand waarin een prestatie op
onrechtmatige wijze door een verzekeringsinstelling betaald is, moet deze niet worden geboekt op
de in artikel 164 bedoelde bijzondere rekening;

8° De in artikel 166 bedoelde overtredingen zijn verjaard na verloop van twee jaar, te rekenen vanaf
het einde van de maand waarin zij zijn begaan;

9° (De vordering tot terugbetaling van de ten onrechte betaalde persoonlijke bijdragen gesteund op de
uitvoeringsmaatregelen van de artikelen 33 en 125, verjaart twee jaar na het einde van de maand
waarop deze betrekking hebben;)

10°  (Voor de toepassing van artikel 141, 88 2, 3 en 5, moeten de vaststellingen, op straffe van
nietigheid, zijn gedaan binnen twee jaar te rekenen vanaf de datum waarop de
verzekeringsinstellingen de documenten betreffende de strafbare feiten hebben ontvangen.)

Van de in 1°, 2°, 3° en 4° bedoelde verjaringen mag niet worden afgezien

(De in 5°, 6° en 7° bedoelde verjaringen gelden niet als het ten onrechte verlenen van prestaties het
gevolg zou zijn van bedrieglijke handelingen waarvoor hij wie ze tot baat strekten, verantwoordelijk is. In
dat geval bedraagt de verjaringstermijn 5 jaar. Voor de feiten die aan het in artikel 155, § 6, bedoeld
Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle en (de) Kamer van beroep zijn
voorgelegd, gaat de in 6° bepaalde verjaringstermijn pas in op de datum waarop een definitieve beslissing
van het Comité of de Kamer van beroep is genomen.)

Een ter post aangetekend schrijven volstaat om een in dit artikel bedoelde verjaring te stuiten. De stuiting
kan worden vernieuwd.

De in 1°, 2°, 3° en 4° bedoelde verjaringen worden geschorst door overmacht.

De Koning bepaalt de wijze waarop en de voorwaarden waaronder de overmacht kan worden
ingeroepen.”

3.1.4.2. Verzoeker gaat er ten onrechte van uit dat de door hem geschonden geachte bepaling van de
ZIV-Wet van toepassing is op de terugbetaling waarvan sprake is in artikel 141, § 7, laatste lid, van de
ZIVV-Wet. Het gaat hier immers niet om een terugvordering door een verzekeringsinstelling op een
verzekerde, doch wel om een terugvordering vanwege de Dienst voor geneeskundige evaluatie en
controle op een zorgverlener. De verjaring van deze laatste terugvordering wordt niet geregeld in artikel
174, eerste lid, 6°, van de gecodrdineerde Wet. Bijgevolg is de geschonden geachte wetsbepaling te dezen
niet van toepassing.
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Het eerste middel is niet ontvankelijk.

3.2.1. In een tweede middel, afgeleid uit de schending van de redelijke termijn, laat verzoeker gelden dat
de Kamer van beroep had moeten beslissen dat de redelijke termijn werd overschreden, waardoor zij geen
sanctie meer kon opleggen aan verzoeker. Hij stelt dat de prestaties die het voorwerp uitmaken van de
RIZIV-procedure werden verleend in de periode van 15 mei 2000 tot en met 2 september 2002, dat de
processen-verbaal van vaststelling dateren van 24 april 2002, 3 mei 2002, 2 september 2002 en
8 november 2002, dat de beslissing van het Comité tussenkwam op 31 maart 2006, zijnde meer dan drie
en een half jaar na het laatste proces-verbaal van vaststelling en dat de Kamer van beroep uitspraak deed
op 8 februari 2007, zijnde meer dan vier jaar na het laatste proces-verbaal van vaststelling.

3.2.4.2. Als administratieve cassatierechter komt het de Raad van State niet toe na te gaan of op het
ogenblik dat de hem voorgelegde beslissing werd genomen de redelijke termijn werd overschreden.
Wanneer de Raad optreedt als administratieve cassatierechter, is hij slechts bevoegd om na te gaan of de
feitenrechter uit de gegevens die hij onaantastbaar vaststelt wettig heeft kunnen afleiden dat de redelijke
termijn niet is verstreken. De Kamer van beroep heeft aangenomen “dat de redelijke termijn voor het
Comité enigszins werd overschreden”, en heeft het verweer dat werd ontleend aan de overschrijding van
de redelijke termijn door het Comité niet verworpen omdat de redelijke termijn niet zou zijn
overschreden, doch wel omdat aan de vastgestelde overschrijding van de redelijke termijn “geen
bijzondere gevolgen te verbinden zijn”. Verzoeker gaat niet in op de redenen waarom de Kamer van
beroep heeft geoordeeld om geen verdere gevolgen te verbinden aan de vastgestelde overschrijding van
de redelijke termijn.

Het tweede middel is niet gegrond.

3.3.1. In een derde middel laat verzoeker gelden dat de beslissing van 31 maart 2006 van het Comité
nietig is omwille van een schending van het onpartijdigheidsbeginsel en dat de Kamer van beroep, door
de beslissing van het Comité te bevestigen, zich eveneens schuldig heeft gemaakt aan de schending van
dit algemeen beginsel van behoorlijk bestuur. VVerzoeker wijst erop dat artikel 141, § 1, 1°, van de ZIV-
Wet aan het Comité een onderzoeksbevoegdheid toekent die analoog is met die van het openbaar
ministerie in strafzaken. Hij voegt hieraan toe dat het Comité de leiding heeft over het onderzoek naar de
verstrekker, maar eveneens belast is met de uiteindelijke sanctionering van de verstrekker, wat volgens
hem een manifeste schending inhoudt van het beginsel van structurele onpartijdigheid in tuchtzaken,
aangezien de beslissende instantie in dergelijk geval identiek is aan de onderzoekende instantie.
Verzoeker duidt erop dat het onderzoek te dezen werd gevoerd door twee auditeurs, die verzoeker hebben
gehoord en aldus de nodige onderzoeksmaatregelen hebben gesteld. Deze twee auditeurs zouden daarna
echter actief hebben deelgenomen aan de beraadslaging van het Comité. Bijgevolg zou er volgens
verzoeker niet alleen een structurele schijn van partijdigheid zijn in hoofde van het voltallig Comité, doch
ook een personele effectieve partijdigheid in hoofde van de twee dokters-auditeurs. Ten slotte merkt
verzoeker nog het volgende op:

- dat het Comité en de Kamer van beroep organen van actief bestuur zijn en in elk geval de
algemene beginselen van behoorlijk bestuur, waaronder het onpartijdigheidsbeginsel, correct
moeten toepassen;

- dat artikel 140, § 1, laatste lid, van de ZIV-Wet duidelijk aantoont dat het Comité wel degelijk een
rechtsprekend of tuchtrechtelijk college is, dat dit artikel namelijk bepaalt dat de
regeringscommissarissen onder andere belast zijn met het toezicht op de eenheid van de
“administratieve rechtspraak van de twee taalgroepen, wanneer het Comité de bevoegdheden in
artikel 141, § 1, 16°, uitoefent”; en,

- dat de Kamer van beroep dus had moeten beslissen dat de beslissing van het Comité genomen was
met schending van het beginsel van onpartijdigheid.
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3.3.4.1. Wanneer het Comité van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle een
administratieve geldboete oplegt en/of de terugbetaling van de waarde van de verstrekkingen uitspreekt,
treedt het op als bestuursorgaan en niet als administratief rechtscollege. De Kamer van beroep doet te
dezen uitspraak als rechtscollege in eerste en laatste aanleg, met volle rechtsmacht. Door het beroep tegen
de beslissing van het Comité wordt de zaak in haar geheel aan haar voorgelegd. De Kamer van beroep
heeft een volledige beoordelingsbevoegdheid zowel ten aanzien van de feiten als van het recht.

Haar eigen beslissing komt in de plaats van die van het Comité en dit ongeacht of ze het beroep inwilligt
dan wel verwerpt. Al had de Kamer van beroep de beslissing van het Comité op de door verzoeker
aangevoerde grond vernietigd, dan nog had ze de zaak niet kunnen verwijzen naar het Comité maar zelf
uitspraak moeten doen over verzoekers beroep omdat zij als rechter in feitelijke aanleg daartoe gehouden
was ingevolge het beroep dat bij haar was ingesteld. De vraag of de Kamer van beroep al dan niet terecht
de grief in verband met de partijdigheid van het Comité heeft verworpen, heeft derhalve geen weerslag
gehad op de oplossing van het geschil en heeft verzoeker dan ook niet kunnen schaden. Verzoeker heeft
dan ook niet het rechtens vereiste belang om onderhavig middel in te roepen.

Het derde middel is niet ontvankelijk.

3.4.1. In een vierde middel voert verzoeker de schending aan van de hoorplicht. Hij laat gelden dat de
beslissing van 31 maart 2006 van het Comité op onrechtmatige wijze werd genomen, doordat het Comité
verzoeker niet zelf voorafgaandelijk heeft gehoord en dat door deze beslissing te bevestigen de beslissing
van de Kamer van beroep aangetast is door onwettigheid, waaruit haar volledige nietigheid volgt.
Verzoeker voegt hieraan toe dat hij enkel werd gehoord door de dokters L. en P. in hun hoedanigheid van
auditeurs, terwijl voor het opleggen van tuchtmaatregelen een verhoor vereist is van de betrokkene door
de overheid die de tuchtstraf uitspreekt.

3.4.4.1. Het vierde middel is om dezelfde reden als het derde middel niet ontvankelijk wegens gemis aan
het vereiste belang. De vraag of de Kamer van beroep al dan niet terecht de grief, ontleend aan het niet
naleven door het Comité van de hoorplicht, heeft verworpen, heeft geen weerslag gehad op de oplossing
van het geschil en heeft verzoeker dan ook niet kunnen schaden.

Het vierde middel is niet ontvankelijk.

3.5.1. In een vijfde middel, afgeleid uit “de schending van de ZIVV-Wet: onregelmatige samenstelling van
het Comité”, laat verzoeker gelden dat het Comité onregelmatig was samengesteld op de vergadering van
31 maart 2006 wanneer hem een terugbetalingsplicht werd opgelegd. Hij stelt dat de Kamer van beroep
had moeten besluiten dat de beslissing van 31 maart 2006 nietig was en dat de thans bestreden beslissing
van de Kamer van beroep — door de beslissing van het Comité van 31 maart 2006 te bevestigen — zelf is
aangetast door onwettigheid. Verzoeker laat gelden dat de beslissing van 31 maart 2006 van het Comité
behept is met een onwettigheid, omdat het Comité — overeenkomstig het ten tijde van de beroepen
beslissing geldende artikel 140, § 2, tweede lid, van de ZIV-Wet — slechts geldig kan zetelen als er naast
de voorzitter of ondervoorzitter, tenminste de helft van de leden bedoeld onder artikel 140, § 1, 2°, 3° en
4°, aanwezig waren.
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Hij voegt hieraan toe dat artikel 140, 8 1, 3°, van de ZIV-Wet bepaalt dat acht leden moeten zetelen in het
Comité als vertegenwoordigers van de representatieve organisaties van het geneesherenkorps en dat
hiervan minstens vier leden dienen aanwezig te zijn op de vergadering van het Comité. Verzoeker merkt
op dat deze regel te dezen niet zou zijn nageleefd, omdat op de vergadering van 31 maart 2006 slechts
twee leden (de dokters P. en P.) aanwezig waren, zoals bedoeld door artikel 140, § 1, 3°. Verzoeker merkt
nog op dat het Comité, wat de afwezige leden betreft, verwijst naar artikel 140, § 2, tweede lid en § 5,
laatste lid, van de ZIV-Wet, maar dat deze verwijzing niet kan volstaan als rechtvaardiging voor de
afwezigen. Ten slotte duidt verzoeker erop dat uit de beslissing van 31 maart 2006 van het Comité
nergens de bevestiging van de rechtmatige oproepingen van de afwezige leden blijkt en dat bovendien
niet wordt vermeld of er rechtvaardigingen werden ingediend voor de afwezigheden.

3.5.4. Het vijfde middel is om dezelfde reden als het derde middel niet ontvankelijk wegens gemis aan
het vereiste belang. De vraag of de Kamer van beroep al dan niet terecht de grief, ontleend aan de
onregelmatige samenstelling van het Comité, heeft verworpen, heeft geen weerslag gehad op de oplossing
van het geschil en heeft verzoeker dus ook niet kunnen schaden.

Het vijfde middel is niet ontvankelijk.

3.6.1. In een zesde middel, afgeleid uit “de schending van de ZIV-Wet: onregelmatige beraadslaging van
het Comité”, laat verzoeker gelden dat de besluitvorming van het Comité gelet op de ongewettigde
afwezigheid van beide regeringscommissarissen aangetast was door nietigheid en dat de thans bestreden
beslissing — door de beslissing van het Comité te bevestigen — zelf aangetast is door onwettigheid.
Verzoeker wijst op artikel 140, § 1, voorlaatste lid, van de ZIV-Wet, waarbij twee
regeringscommissarissen de vergadering van het Comité dienen bij te wonen. Hij stelt dat de wettekst in
gebiedende wijs is geformuleerd en de vrijblijvende manier waarop het Comité, de Dienst en de Kamer
van beroep deze aanwezigheidsverplichting minimaliseren haaks staat op de imperatieve wijze waarop de
wettekst de regeringscommissarissen opdraagt aanwezig te zijn. Ten slotte merkt verzoeker nog op dat de
regeringscommissarissen moeten toezien op de eenheid van de administratieve rechtspraak en door hun
afwezigheid de wettelijke voorziene bescherming op eenheid in de administratieve rechtspraak wordt
mislopen.

3.6.4. Het zesde middel is om dezelfde reden als het derde middel niet ontvankelijk wegens gemis aan
het vereiste belang. De vraag of de Kamer van beroep al dan niet terecht de grief, ontleend aan het niet
bijwonen door de regeringscommissarissen van de beraadslaging van het Comité, heeft verworpen, heeft
geen weerslag gehad op de oplossing van het geschil en heeft verzoeker dan ook niet kunnen schaden.

Het zesde middel is niet ontvankelijk.

3.7.1. In een zevende middel voert verzoeker aan dat er sprake is van een “schending van de
nomenclatuur: rechtspraak Raad van State over de toepassing van onduidelijke nomenclatuur”. VVerzoeker
laat gelden dat wanneer de nomenclatuur vaag geformuleerd is, of onvoldoende gedifferentieerd is bij de
omschrijving van verstrekkingen, dit volgens de rechtspraak van de Raad van State niet in het nadeel van
de arts mag worden gelezen.
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Te dezen zou het verzoeker dan ook niet kwalijk mogen worden genomen dat hij aan een aantal vage
nomenclatuurregels (bijvoorbeeld: wat wordt vereist onder “fysische aanwezigheid van de arts”) een
praktisch werkbare toepassing heeft willen geven, zoals die hem is aangeleerd tijdens zijn opleiding als
geneesheer-specialist en bovendien door geen enkel ziekenfonds in vraag werd gesteld bij de
terugbetalingen. Verzoeker wijst er eveneens op dat er sprake zou zijn van een schending van het
zorgvuldigheidsbeginsel en van de motiveringsplicht, doordat het Comité en de Kamer van beroep te
dezen onvoldoende rekening zouden hebben gehouden met relevante gegevens bij de beoordeling van de
zaak, inclusief met medisch-technische nieuwigheden die nog niet in de nomenclatuur zijn opgenomen.

3.7.4. Verzoeker specifieert niet welke bepaling van de nomenclatuur door de Kamer van beroep zou zijn
miskend. Bij ontstentenis van deze toelichting kan het middel, in zoverre afgeleid uit de schending van de
nomenclatuur, niet in aanmerking worden genomen.

Uit zijn antwoord op de exceptie van onontvankelijkheid kan worden afgeleid dat verzoeker
eigenlijk de schending beoogt aan te voeren van de zorgvuldigheidsplicht en van de motiveringsplicht,
welke beginselen niet in het opschrift van het middel, doch wel in de verdere uiteenzetting ervan als
geschonden worden aangeduid.

Het komt de Raad van State niet toe na te gaan in hoeverre de handelwijze van verzoeker in het
licht van de voorgehouden onduidelijkheid van de nomenclatuur kan gerechtvaardigd worden. Als
administratieve cassatierechter mag hij enkel de rechtmatigheid van de beslissing van de Kamer van
beroep controleren. Wanneer de Raad van State als cassatierechter een jurisdictionele beslissing aan de
wet toetst, treedt hij niet op als rechter in hoger beroep die op aanvraag van de rechtzoekende de ware
toedracht van de feiten gaat beoordelen. De formele motiveringsplicht heeft tot doel de procespartij in
kennis te stellen van de redenen waarom het administratief rechtscollege de beslissing heeft genomen,
zodat kan worden beoordeeld of er aanleiding toe bestaat de beroepen in te stellen waarover hij beschikt.
Te dezen is de bestreden beslissing formeel met redenen omkleed. Het feit dat verzoeker het niet eens is
met de beoordeling van de Kamer van beroep maakt op zich geen middel uit tot vernietiging van de
bestreden beslissing.

Het zevende middel is niet gegrond.

3.8.1. In een achtste middel, afgeleid uit de schending van artikel 20, § 1, f), van de nomenclatuur, laat
verzoeker gelden dat de Kamer van beroep stelt dat hij een inbreuk heeft gepleegd door het aanrekenen in
zijn naam aan de ziekteverzekering van het codenummer 477411-477422 en dat dit niet mocht
aangerekend worden omdat de continue elektroéncefalografische registratie niet werd uitgevoerd
gedurende de vereiste periode van 24 uur. Verzoeker wijst erop dat de Kamer van beroep hierbij volledig
voorbijgaat aan het feit dat het vanuit medisch oogpunt niet noodzakelijk is — en vanuit praktisch oogpunt
zelfs onmogelijk — om aan de gestelde nomenclatuurvoorwaarde te voldoen, met name wat betreft de
periode van 24 uur. Verzoeker zet zijn stelling kracht bij door erop te wijzen dat hij reeds over voldoende
informatie beschikt na een opname van 22 uur, aangezien dan zowel de dag- als nachtactiviteit van de
patiént geregistreerd is en dat deze bevindingen volstaan om een diagnose te stellen en een behandeling
voor te stellen. Verder wijst verzoeker erop dat vanuit praktisch oogpunt gezien de cassettes in het
verleden maar toelieten om 22 of 23 uur per cassette te registreren, en dit vanuit medisch oogpunt gezien
absoluut niet nodig was.
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Ten slotte argumenteert verzoeker nog dat hij de opgelegde aanrekenwijze bewust niet heeft toegepast,
hetgeen bevestigt dat hij hoegenaamd niet te kwader trouw heeft gehandeld en dat zijn werkwijze heel
wat precedenten kent en enkel een weergave is van de feitelijke werkwijze die door elke collega
geneesheer-specialist wordt gevolgd.

3.8.4. In de mate waarin wordt beoogd aan te voeren dat de Kamer van beroep ten onrechte een inbreuk
op artikel 20, § 1, f), van de nomenclatuur heeft vastgesteld, kan het middel niet in aanmerking worden
genomen. De Kamer van beroep oordeelt immers in laatste aanleg of de ten laste gelegde inbreuken
bewezen zijn. Het komt de administratieve cassatierechter niet toe deze beoordeling over te doen. Hij is
enkel bevoegd om de rechtmatigheid van de hem voorgelegde beslissing van de feitenrechter na te gaan.
Luidens artikel 14, § 2, van de gecodrdineerde Wetten op de Raad van State treedt de afdeling
bestuursrechtpraak wanneer ze uitspraak doet over cassatieberoepen “daarbij niet in de beoordeling van
de zaken zelf”.

In de mate waarin wordt beoogd de motieven van de Kamer van beroep door de Raad van State te
laten toetsten aan het bepaalde in artikel 20, § 1, ), van de nomenclatuur, wordt niet toegelicht in welk
opzicht deze motieven de betreffende nomenclatuurbepaling zouden schenden.

Het achtste middel is niet ontvankelijk.

3.9.1. In een negende middel, afgeleid uit de schending van de artikelen 20, § 1, f) en 25, van de
nomenclatuur, laat verzoeker gelden dat de Kamer van beroep stelt dat hij een inbreuk heeft gepleegd
door het aanrekenen in zijn naam aan de ziekteverzekering van prestaties die niet door hem werden
verleend tijdens zijn verlofperiodes in 2000 en 2001, dat de regels van de nomenclatuur door hem niet
zijn overtreden, dat de behandeling van zijn patiénten gebeurt in het kader van een associatie, hetgeen
inhoudt dat de aangerekende prestaties steeds werden uitgevoerd onder toezicht van, of door, een
(geassocieerde) geneesheer-specialist in de neuro-psychiatrie, dat ten voordele van de patiénten de
mogelijkheid werd geboden om de uit te voeren onderzoeken te laten plaatsvinden tijdens zijn
vakantieperiode, dat na het onderzoek een protocol werd opgesteld door de arts die het onderzoek ook had
aangevraagd, dit is hemzelf, dat de aanvragende en protocollerende arts het dossier daarna ook verder
opvolgde, dat het ook steeds hijzelf was die het getuigschrift ondertekende en dus de uitgevoerde
verstrekking aan de ziekteverzekering aanrekende, dat gelet op deze werkwijze dan ook geen inbreuk
werd gepleegd op de artikelen 20, § 1, f) en 25, van de nomenclatuur, dat artikel 20, § 1, f), van de
nomenclatuur vereist dat voor bepaalde verstrekkingen de bekwaming nodig is van een geneesheer-
specialist in de neuro-psychiatrie, dat de met hem geassocieerde geneesheren-specialisten allen erkend
zijn als geneesheer-specialist in de neuro-psychiatrie en bijgevolg gerechtigd waren om de onderzoeken
uit te voeren die waren aangevraagd voor zijn patiénten, dat bovendien er ten tijde van de opnames
onafgebroken toezicht was door een geneesheer-specialist in één van de in artikel 25 vermelde
disciplines, dat in dit verband ook kan verwezen worden naar een precedent in een gelijkaardige zaak
waar de commissie van beroep zich heeft uitgesproken over de vereiste van “fysieke aanwezigheid” van
de arts, dat de in dit precedent aanvaarde flexibiliteit ten aanzien van de vereiste van fysieke
aanwezigheid a fortiori geldt ten aanzien van de in deze geldende minder strenge vereiste van toezicht,
dat het Comité het niet bewezen achtte dat de arts de reéle en daadwerkelijke controle verzuimd had door
de behandelingen niet zelf uit te voeren, maar hiervoor integendeel geneeskundige hulpkrachten had
ingeschakeld, dat hij door bepaalde door hem aangevraagde en aangerekende onderzoeken te laten
uitvoeren zonder toezicht van, of door, een met hem geassocieerde geneesheer-specialist in de neuro-
psychiatrie, dus geenszins een inbreuk heeft gepleegd op de artikelen 20, § 1, f) en 25, van de
nomenclatuur.
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3.9.4. Er werd verzoeker ten laste gelegd (inbreuk I11 van de tenlastelegging) dat hij in zijn naam aan de
ziekteverzekering prestaties heeft aangerekend die niet door hem werden verleend tijdens zijn
verlofperiodes in 2000 en 2001. Het onderhavig middel strekt er in wezen toe aan te tonen dat er,
inzonderheid gelet op de omstandigheid dat hij in een associatie werkte, geen sprake was van een inbreuk
op de ZIV-reglementering.

Als administratieve cassatierechter komt het de Raad van State niet toe op zijn beurt na te gaan of
de ZIV-reglementering is overtreden. Hij kan enkel nagaan of de feitenrechter daartoe rechtmatig heeft
besloten. Ook in dit middel beperkt verzoeker zich tot een herhaling van zijn verweer voor de Kamer van
beroep zonder enigszins nader in te gaan op de wijze waarop dit verweer door dit rechtscollege werd
verworpen, laat staan aan te geven hoe de betreffende redengeving in strijd zou zijn met de geschonden
geachte nomenclatuurbepalingen.

Het negende middel is niet ontvankelijk.

3.10.1. In het tiende middel, afgeleid uit de schending van de artikelen 1 en 20 van de nomenclatuur,
laat verzoeker gelden dat de Kamer van beroep stelt dat hij een inbreuk heeft gepleegd door het
aanrekenen in zijn naam aan de ziekteverzekering van prestaties die hij zou hebben laten uitvoeren door
paramedici zonder zijn fysieke aanwezigheid, dat volgens de nomenclatuur “de geneesheer bij de zieke
moet aanwezig zijn en de verstrekkingen verrichten ofwel alleen ofwel in gezelschap van gekwalificeerde
medewerkers wier ingrepen hij leidt” en met andere woorden vereist is dat de geneesheer aanwezig is en
ofwel de handelingen alleen stelt, ofwel gekwalificeerde medewerkers begeleidt die in zijn plaats de
handelingen stellen.

3.10.4. Er wordt verzoeker verweten (inbreuk 1V van de tenlastelegging) de artikelen 1 en 20 van de
nomenclatuur te hebben geschonden door in zijn naam aan de ziekteverzekering prestaties aan te rekenen,
zoals bedoeld in artikel 20, die hij heeft laten uitvoeren door paramedici zonder zijn fysieke
aanwezigheid.

In zoverre het middel ertoe strekt aan te tonen dat aan de voorwaarde van de fysieke aanwezigheid
wel degelijk was voldaan en de betreffende prestaties derhalve overeenkomstig de bepalingen van de
nomenclatuur zijn uitgevoerd, kan het niet in aanmerking worden genomen. Het komt immers uitsluitend
de feitenrechter toe na te gaan of de geneesheer fysiek aanwezig was bij de door hem aangerekende
prestaties en of deze prestaties conform de nomenclatuur zijn uitgevoerd. Als administratieve
cassatierechter komt het de Raad van State niet toe op zijn beurt de beoordeling van de Kamer van beroep
over te doen. Luidens artikel 14, § 2, van de gecoordineerde Wetten op de Raad van State treedt de
afdeling bestuursrechtspraak wanneer ze uitspraak doet over cassatieberoepen “daarbij niet in de
beoordeling van de zaken zelf”.

Het tiende middel is niet ontvankelijk.

3.11.1. In een elfde middel, afgeleid uit de schending van artikel 164 van de ZIV-Wet, laat verzoeker
gelden dat de erelonen van de in aanmerking genomen verstrekkingen ontvangen werden door het
Ziekenhuis O. en na afhouding aan zijn associatie en de met hem geassocieerde geneesheren-specialisten
werden overgemaakt. Verzoeker stelt hieromtrent dat aangezien enerzijds het Ziekenhuis O. het bedrag
van de erelonen heeft geind en anderzijds de associatie het saldo heeft ontvangen, zowel het Ziekenhuis
O. als de associatie — met toepassing van artikel 164, tweede lid, van de ZIV-Wet — samen met hem
hoofdelijk aansprakelijk zijn voor de terugbetaling ervan en dat de Kamer van beroep de vordering tot
terugbetaling derhalve hoofdelijk had moeten opleggen aan het Ziekenhuis O., aan hem en aan zijn
associatie en de met hem geassocieerde geneesheren-specialisten.
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3.11.4. Los van de vraag of artikel 164 van de ZIVV-Wet te dezen van toepassing is, slaagt verzoeker er
niet in aan te tonen dat deze bepaling de openbare orde raakt. Hij heeft het voorliggende middel, dat niet
van openbare orde is, niet voor de Kamer van beroep aangevoerd, hoewel hij daartoe in de mogelijkheid
was.

Het elfde middel is niet ontvankelijk.
BESLUIT
Artikel 1.

Het cassatieberoep wordt verworpen.

CONSEIL D’ETAT, arrét n° 177.415 du 29 novembre 2007

Président : M. HELLIN — Premier auditeur : M. HAESBROUCK

Loi coordonnée du 14.7.1994, article 191, 15° - Cotisation sur le chiffre d’affaires des firmes
pharmaceutiques — Obligation d’audition — Principe de gestion consciencieuse

Si elle n’a pas utilisé la possibilité qui lui était donnée d’expliquer la raison de sa déclaration
tardive ou d’introduire une demande de dispense ou de réduction, la firme pharmaceutique ne peut
invoquer utilement une violation alléguée du droit d’audition, selon elle existant.

L’administré est en principe tenu de communiquer lui-méme a I’administration les données utiles
concernant sa situation.

Firme pharmaceutique c./INAMI

1. De gegevens van de zaak

1.1. Artikel 191, 15°, van de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging
en uitkeringen, gecoodrdineerd op 14 juli 1994, zoals gewijzigd door artikel 10 van de Wet van
24 december 1999 houdende sociale en diverse bepalingen (ZIV-Wet), luidt als volgt:

“Artikel 191.
De verzekeringsinkomsten bestaan uit:

15° de opbrengst van een heffing op het omzetcijfer dat is verwezenlijkt op de Belgische markt
van de geneesmiddelen die zijn ingeschreven op de lijsten die gevoegd zijn bij het Koninklijk
besluit van 2 september 1980 tot bepaling van de voorwaarden waaronder de verplichte ziekte- en
invaliditeitsverzekering tegemoetkomt in de kosten van de farmaceutische verstrekkingen en
gelijkgestelde producten.
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Die heffing is ten laste van de farmaceutische firma’s welke die omzet hebben verwezenlijkt
gedurende het jaar voorafgaand aan dat waarvoor de heffing is verschuldigd.

Voor 1995, 1996, 1998, 1999 en 2000 worden de bedragen van die heffingen respectievelijk
vastgesteld op 2 %, 3 %, 4 % en 4 % van de omzet die respectievelijk in 1994, 1995, 1997, 1998
en 1999 is verwezenlijkt.

Van de aangegeven totale omzet, berekend op basis van de prijs buiten-bedrijf of buiten-invoerder,
moet een aangifte worden gedaan die is opgesplitst per publiekverpakking of, bij ontstentenis
daarvan, per stukverpakking van de in het eerste lid beoogde geneesmiddelen.

De voornoemde verklaringen dienen gedagtekend, ondertekend en waar en echt verklaard te
worden en bij een ter post aangetekende brief te worden ingediend bij de Dienst voor
geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering,
Tervurenlaan 211, 1150 Brussel. VVoor 1995, 1996, 1998, 1999 en 2000, dienen ze respectievelijk
te worden ingediend voor 1 februari 1996, 1 november 1996, 1 maart 1999, 1 april 1999 en 1 mei
2000.

Voor de jaren 1995, 1996, 1998, 1999 en 2000 dient de heffing respectievelijk gestort te worden
voor 1 maart 1996, 1 december 1996, 1 april 1999, 1 mei 1999 en 1 juni 2000 op rekening
nr. 001-1950023-11 van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering, met
vermelding, volgens het jaar “heffing omzet 1994”, “heffing omzet 1995”, “heffing omzet 1997,
“heffing omzet 1998 of “heffing omzet 1999”.

De voornoemde Dienst zorgt voor het innen van de bovengenoemde heffing alsook voor het
toezicht.

De schuldenaar die de bovengenoemde heffing niet binnen de in het zesde lid vastgestelde
termijnen stort, is een opslag ten belope van 10 % van die heffing verschuldigd, alsmede een op
die heffing verrekende verwijlinterest die gelijk is aan de wettelijke rentevoet.

De Algemene Raad kan aan de in het tweede lid bedoelde schuldenaar vrijstelling of vermindering

van de opslag van de vergoeding of van de verwijlinterest toestaan op voorwaarde dat:

- alle vroegere betalingen door de betrokken schuldenaar zijn verricht binnen de vastgestelde
termijn;

- de in derde lid bedoelde omzet binnen de vastgestelde termijn is meegedeeld op een wijze die
het mogelijk maakt dat de verschuldigde bedragen worden gecontroleerd:;

- de schuldenaar deugdelijk kan verantwoorden dat het hem onmogelijk is geweest de
verschuldigde som binnen de vastgestelde termijn te storten.

De door de Algemene Raad toegekende vrijstelling kan slechts volledig zijn indien de schuldenaar:

- ofwel het bewijs van een geval van overmacht levert, dit wil zeggen van een gebeurtenis die
hem volledig vreemd en onafhankelijk van zijn wil is, redelijkerwijze niet te voorzien en
menselijk onoverkomelijk is, en die het hem volstrekt onmogelijk heeft gemaakt zijn
verplichting binnen de vastgestelde termijn na te komen; bovendien mag de schuldenaar zich
geen enkele fout te verwijten hebben in de gebeurtenissen, die aan het overkomen van die
vreemde oorzaak zijn voorafgegaan, het hebben voorbereid of het hebben vergezeld;

- ofwel bewijst dat hij op het ogenblik dat de storting eisbaar was, een vaste en eishare
schuldvordering bezat die hem niet toeliet zijn verplichting binnen de vastgestelde termijn na
te komen en hij de Algemene Raad daarover heeft geinformeerd,;

- ofwel behoorlijk aangetoonde dwingende redenen kan aanvoeren.
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In alle andere uitzonderlijke omstandigheden waarvoor de schuldenaar het bewijs kan leveren, kan
de Algemene Raad een vermindering met de helft van de verschuldigde opslag en/of van de
verwijlinterest toestaan.

De verwijlinterest tegen de wettelijke rentevoet wordt toegepast op het bedrag dat niet binnen de
vastgestelde termijn is betaald en wordt berekend naar rata van het aantal dagen dat is verstreken
tussen de datum waarop de betaling had moeten verricht worden en de dag waarop ze effectief is
uitgevoerd.

De ontvangsten die voortvloeien uit de voornoemde heffing zullen in de rekeningen van de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging worden opgenomen in het boekjaar 1995
voor de heffing omzet 1994, 1996 voor de heffing omzet 1995, 1998 voor de heffing omzet 1997
en 2000 voor de heffing omzet 1999”.

1.2. De verzoekende partij verdeelt op grond van een overeenkomst uit 1998 met de firma n.v. E.
geneesmiddelen van deze onderneming.

1.3.  Met een rondschrijven van 24 februari 1999 worden de farmaceutische firma’s op de hoogte
gebracht van de praktische modaliteiten van de heffing die zal worden toegepast op de omzet 1998 van de
vergoedbare geneesmiddelen, en van de opslag van 10 % en de verwijlinterest die zal worden toegepast
bij niet tijdige storting.

1.4. Op 26 maart 1999 deelt de verzoekende partij de in 1998 verkochte hoeveelheden mee, evenwel
zonder de geneesmiddelen van de n.v. E. mee te rekenen.

1.5.  Op 19 april 1999 stuurt de verwerende partij een brief naar de n.v. E. met volgende vraag:
“Daar u bij ons nog steeds geregistreerd staat als verantwoordelijke firma voor die specialiteiten,
hadden wij graag van u vernomen wie uiteindelijk de verkochte hoeveelheden en de omzetten zal
meedelen”.

1.6. Op 31 mei 1999 deelt de verzoekende partij aan het RIZIV de verkochte hoeveelheden mee van de
verdeelde geneesmiddelen van de n.v. E.

1.7. In zijn vergadering van 17 januari 2000 beslist de Algemene Raad van het RIZIV om voor de
firma’s die de betaling te laat hebben uitgevoerd, de opslag en de verwijlintresten toe te passen, en
vrijstelling van de opslag te verlenen voor de firma’s die de vergoeding hebben betaald met een
achterstand van ten hoogste zes dagen.

1.8.  Met een brief van 17 februari 2000 wordt de verzoekende partij van die beslissing op de hoogte
gebracht en wordt haar als gevolg van die beslissing gevraagd om binnen een termijn van vijftien dagen
een bedrag van 1 120 794 BEF te storten. Deze brief is als volgt gemotiveerd:

“Voor het jaar 1999 voorziet de Wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige
verzorging en uitkeringen, gecoodrdineerd op 14 juli 1994, in het artikel 191, 15°, de storting van
een heffing op de omzet die u in 1998 heeft gerealiseerd met uw vergoedbare verpakkingen.

Het bedrag van die heffing is vastgesteld op 4 % en moest ten laatste op 1 mei 1999 op de rekening
001-1950023-11 van het RIZIV staan.

Bij niet tijdige storting, wordt op het verschuldigde bedrag een opslag van 10 % en een
verwijlinterest tegen de wettelijke rentevoet aangerekend. De Algemene Raad van het RIZIV kan,
onder bepaalde voorwaarden, een vrijstelling of een vermindering van die opslag en verwijlinterest
toekennen.

Op 3 mei 1999 ontvingen wij een bedrag van 197 177 856 BEF en op 31 mei 1999 een bedrag van
9 502 781 BEF. De Algemene Raad werd op de hoogte gebracht van die laattijdige stortingen.
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Op 17 januari 2000 besliste de voornoemde Raad om op de firma’s die de betaling te laat hebben
uitgevoerd, de opslag ten belope van 10 % alsook de verwijlinteresten toe te passen. De vrijstelling
van de opslag van 10 % wordt bij wijze van uitzondering toegestaan voor firma’s die de
vergoeding hebben betaald met een achterstand van ten hoogste zes dagen.

Als gevolg van die beslissing, vragen wij u om binnen een termijn van vijftien dagen een bedrag
van 1 120 794 BEF te storten op rekeningnummer 001-1950023-11 van het Rijksinstituut voor
ziekte- en invaliditeitsverzekering.

Dat bedrag werd als volgt berekend:

Storting van 3.5.1999

verwijlinteresten 198177856 x 7% x3 = 114020 BEF
365
(u wordt vrijgesteld van de opslag van 10 % (19 817 786 BEF)
Storting van 31.5.1999
verwijlinteresten 9502781 x7%x31l= 56 496 BEF
365
opslag 10 % op 9 502 781 BEF = 950 278 BEF
TOTAAL: 1120 794 BEF”.

Dit is de thans bestreden beslissing.
2. Ten gronde
2.1.1. De verzoekende partij formuleert het eerste middel als volgt:

“EERSTE MIDDEL, genomen uit de schending van de algemene beginselen van behoorlijk
bestuur, inzonderheid de hoorplicht.

Doordat de bestreden beslissingen aan verzoekster een administratieve sanctie hebben opgelegd;

Terwijl verzoekster voorafgaand aan de beslissingen strekkende tot het opleggen van een
administratieve sanctie nooit is gehoord.

Toelichting

Verzoekster is van mening dat de beide bestreden beslissingen dienen beschouwd te worden als
administratieve sancties.
De bestreden beslissingen leggen immers aan verzoekster, naar het aanrekenen van verwijlintresten a rato
van de wettelijke intrestvoet van 7 %, een opslag op van 10 % op het verschuldigde bedrag.

Een dergelijke opslag van 10 % kan enkel aanzien worden als een sanctie en niet als een
vergoeding voor de door verweerster geleden schade.

PUT schrijft dienaangaande:
“Er werden echter vier mechanismen blootgelegd die een na- of terugvordering onder bepaalde
voorwaarden een sanctiekarakter geven.

Te hoge intrest. Een eerste mechanisme bestaat in het bepalen van een te hoge intrestvoet die
wordt gevorderd bij laattijdige betaling van verschuldigde bijdragen (een mechanisme dat niet
voorkomt inzake terugvordering van onverschuldigde prestaties). Als referentiepunt kan de
wettelijke intrestvoet van 7 % gelden. Intresten die dit bedrag overschrijden, hebben deels een
sanctiekarakter.
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Te hoge vergoeding. Een tweede mechanisme, dat ook weer alleen voorkomt bij navordering van
verschuldigde bijdragen, bestaat in het bepalen van een te hoge forfaitaire vergoeding voor
dossierkosten. De vergoedingen die zijn uitgedrukt als vaste bedragen zijn meestal redelijk (of
zelfs laag) te noemen, zodat hun herstelkarakter kan worden aangenomen. De vergoedingen die
worden uitgedrukt in een percentage van de achterstallige bijdragen, liggen echter steeds te hoog
(meestal 10 %) om ze als een vergoeding voor de gemaakte kosten te beschouwen. Het uitdrukken
van een kostenvergoeding in termen van een percentage van de achterstallige bijdragen staat
trouwens haaks op het herstelkarakter, omdat de dossierkosten (in tegenstelling tot de gederfde
winst) bijna nooit in verhouding staan tot de omvang van het betwiste bedrag”.

De door verweerster opgelegde maatregel, steunende op artikel 191, 15°, van de Ziektewet van
14 juli 1994, is te vergelijken met artikel 28 van de Wet van 27 juni 1969 tot herziening van de besluitwet
van 28 december 1944 betreffende de maatschappelijke zekerheid der arbeiders (RSZ-Wet) en artikel 54
van het Koninklijk besluit van 28 november 1969 tot uitvoering van de Wet van 27 juni 1969 tot
herziening van de besluitwet van 28 december 1944 betreffende de maatschappelijke zekerheid der
arbeiders. Deze bepalingen stellen dat in geval van laattijdige betaling van de verschuldigde sociale
zekerheidsbijdragen, een bijdrageopslag wordt toegepast van 10 % bovenop de verwijlintrest van 7 %.
Van deze bijdrageopslag wordt uitdrukkelijk gesteld dat zij het karakter hebben van een sanctie.

De bestreden besluiten houden dan ook onmiskenbaar een administratieve sanctie in.

Zulks houdt evenwel in dat op de bestreden beslissingen de algemene beginselen van behoorlijk
bestuur van toepassing zijn.

Immers, de toepasselijkheid van de algemene beginselen van behoorlijk bestuur op administratieve
sancties in het sociale zekerheidsrecht wordt bepaald door twee factoren:
- zijn de sociale zekerheidsinstellingen besturen;
- zijn de beslissingen waarmee een administratieve sanctie wordt opgelegd bestuurshandelingen.

Hierboven is reeds genoegzaam aangetoond dat verweerster zeer zeker een bestuur of
administratieve overheid is.

Maar bovendien is het onbetwistbaar dat een administratieve sanctie een bestuurshandeling
uitmaakt. Het wezenskenmerk van een administratieve sanctie is immers precies dat ze wordt opgelegd
door een bestuursorgaan door middel van een eenzijdige, individuele bestuurshandeling.

Bijgevolg dient geconcludeerd te worden dat de algemene beginselen van behoorlijk bestuur van
toepassing zijn op de bestreden beslissingen.

Eén van de belangrijkste algemene beginselen van behoorlijk bestuur in het sociale zekerheidsrecht
is de hoorplicht.

Dienaangaande stelt de Raad van State:

“dat tegen niemand een ernstige maatregel, gegrond op zijn persoonlijk gedrag, die van aard is om
zijn belangen zwaar te treffen, kan worden genomen, zonder dat hij vooraf in de gelegenheid
gesteld wordt om voor zijn standpunt op te komen met betrekking tot de determinerende motieven
die de overheid tot het nemen van de ongunstige beslissing aanzetten”.

Volgens P. heeft zulks tot gevolg:

dat voor maatregelen die niet gebaseerd zijn op het persoonlijk gedrag van de betrokkene, maar
voortvloeien uit de toepassing van de wetgeving, de betrokkene niet moet worden gehoord. Indien
de overheid over geen enkele beleidsruimte beschikt en de wet dicteert welke beslissing moet
worden genomen, dan heeft het horen van de betrokkene geen zin. In deze omstandigheden kan er
toch nog een hoorplicht gelden ten aanzien van de feiten, indien deze niet voor eenvoudige
constatering vatbaar zijn;
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- dat een hoorplicht enkel geldt voor ernstige maatregelen, die de betrokkene zwaar kunnen treffen
in zijn morele of materiéle belangen. Dit is bijvoorbeeld het geval indien de betrokkene financieel
nadeel lijdt ten gevolge van de voorgenomen maatregel en indien de rechtstoestand van de
betrokkene in ongunstige zin wordt gewijzigd”.

In casu gaat het niet om een gebonden bevoegdheid, alleen al om reden dat verweerster niet
gebonden is om de maximale bijdrageopslag van 10 % op te leggen. Een opslag van 10 % is het wettelijk
maximum.

Bovendien wordt verzoekster onbetwistbaar financieel geraakt, zodat de hoorplicht als algemeen
beginsel van behoorlijk bestuur dient te worden nageleefd.

Daarenboven heeft Uw Raad zelfs in bepaalde gevallen geoordeeld dat geen ernstig nadeel vereist
is, doch enkel een nadelige beslissing om de hoorplicht toepasselijk te achten.

Deze hoorplicht heeft een dubbele doelstelling: enerzijds het vrijwaren van de belangen van de
individuele burger door hem de mogelijkheid te bieden een voor hem ongunstige beslissing te vermijden,
anderzijds het vrijwaren van het belang van het bestuur, door te vermijden dat het bestuur zonder kennis
van zaken onzorgvuldige beslissingen zou nemen.

In casu (heeft) is verzoekster op geen enkel moment gehoord, zodat de hoorplicht als algemeen
beginsel van behoorlijk bestuur niet is nageleefd.

Het hoorrecht impliceert bovendien dat voorafgaand aan de betrokkene de gelegenheid wordt
gegeven om nuttig op te komen voor zijn belangen ten aanzien van de determinerende motieven die de
overheid aanzetten tot het nemen van de maatregel. Dit betekent dat de overheid verplicht is vooraf de
aard van de voorgenomen maatregel mede te delen. Dit is evenmin gebeurd”.

2.1.2. In haar memorie van antwoord betoogt de verwerende partij in essentie dat de hoorplicht volgens
de rechtspraak van de Raad van State niet impliceert dat de betrokkene daadwerkelijk dient te worden
opgeroepen, maar dat het uiteindelijke criterium is of de betrokkene al dan niet zijn verweer heeft kunnen
voeren (eventueel louter schriftelijk), dat de verzoekende partij heeft nagelaten in haar schrijven van
31 mei 1999 enige verantwoording te geven voor haar laattijdigheid, niettegenstaande zij zich er terdege
van bewust was dat de heffing met een maand vertraging werd gestort en zij voorheen reeds voldoende op
de hoogte was gesteld van de sancties gekoppeld aan de laattijdige stortingen, dat alle farmaceutische
firma’s, waaronder ook de verzoekende partij, door middel van het rondschrijven van 24 februari 1999 op
de hoogte werden gebracht van de praktische modaliteiten van de heffing op de omzet 1998 en van de
opslag die zou worden aangerekend in geval van niet tijdige storting van de heffing, dat de verzoekende
partij heeft nagelaten enige reden op te geven voor haar laattijdigheid, zodat de Algemene Raad er
redelijkerwijze kon van uitgaan dat er geen redenen voorhanden waren die een eventuele vrijstelling of
vermindering van de opslag konden rechtvaardigen, en hij de opslag van 10 % en de verwijlintrest
toepaste, dat de laattijdige betaling voor directe, eenvoudige constatatie vatbaar was en de bevoegdheid
van de verwerende partij een gebonden bevoegdheid was, die slechts “een meer discretionair karakter”
zou vertonen vanaf het ogenblik dat enige verantwoording wordt gegeven voor de laattijdige storting.

Zij verwijst verder naar rechtspraak luidens dewelke degene die nalaat zijn rechten te doen gelden
in de loop van de administratieve procedure, bezwaarlijk een schending van die rechten kan aanklagen
voor de Raad van State. Voorts verwijst zij ook naar rechtspraak volgens dewelke het bestuur van de
hoorplicht kan afzien, wanneer het in redelijkheid tot het besluit is kunnen komen dat de betrokkene op de
hoogte was van de negatieve evolutie van zijn zaak maar desondanks is blijven stilzitten.
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2.1.3. In de memorie van wederantwoord stelt de verzoekende partij dat zij, voor zij op 11 mei 1999 de
brief van de verwerende partij ontving, zich er niet van bewust was dat zij aangifte moest doen van de
omzet van 1998, zodat zij niet voor 1 april 1999 de omzet kon aangeven en niet voor 1 mei 1999 de
heffing kon betalen, dat zij volledig te goeder trouw enkel aangifte van de omzet van haar eigen
producten heeft gedaan, dat zij er véor 18 februari 2000 nooit officieel van verwittigd was dat haar
effectief een sanctie werd opgelegd omwille van de laattijdige betaling en dat zij nooit de kans heeft
gekregen zich op welke wijze dan ook te verdedigen. Zij betoogt hieromtrent het volgende:

“Ondanks het feit dat verweerster maar al te goed de reden voor de vertraging in betaling kende,
heeft zij verzoekster nooit de mogelijkheid geboden zich te verdedigen. Verzoekster had zich in
ieder geval wel verdedigd, mocht zij daartoe ooit uitgenodigd geweest zijn. Het feit dat verzoekster
niet spontaan nog eens de hele situatie heeft uit de doeken gedaan, terwijl verweerster de situatie
eigenlijk kende, kan in geen geval worden beschouwd als een afstand door verzoekster van haar
recht om te worden gehoord. Nu blijkt dat verweerster, te kwader trouw, geen rekening heeft
gehouden met de omstandigheden van de zaak, die zij maar al te goed kende en zij aan verzoekster
ook nooit de kans heeft gegeven enige uitleg of verklaring te verschaffen, dient te worden besloten
dat zij het recht op verdediging van verzoekster, en in het bijzonder haar hoorplicht, manifest heeft
geschonden”.

Ten slotte wijst de verzoekende partij er nog op dat de verwerende partij hier wel degelijk over een
beleidsruimte beschikte en in gelijkaardige gevallen reeds effectief vrijstelling van betaling heeft verleend
aan verschillende farmaceutische firma’s.

2.1.4. In haar laatste memorie voegt de verwerende partij nog het volgende toe:

“De argumentatie (...) van de verzoekende partij houdt o.i. niet voldoende rekening met de feiten:

- De auditeur besluit tot de toepasselijkheid van het algemene rechtsbeginsel (van de hoorplicht) om
reden dat de heffing 10 % bedraagt (...) van de verschuldigde som, (...): in feite is er in casu toch
een kleine nuance: het is 10 % van de niet of te laat betaalde som; in casu slechts 0,5 % van de
totaal door G. betaalde som (meer dan 200 000 000 BEF). Er werd geen sanctie toegepast omwille
van de laattijdige betaling (drie dagen) van de hoofdsom (...), enkel voor het deel dat met 31 dagen
vertraging werd betaald.

- De laattijdige aangifte en betaling zijn voornamelijk een gevolg van een contractueel probleem
tussen G. en E.: de informatie is niet doorgestroomd, of het contract werd verkeerd geinterpreteerd.
Dit is verre van de wettelijk voorziene overmacht”.

2.1.5. De verwerende partij stelt terecht dat de verzoekende partij de kans kreeg om de reden van haar
laattijdige (bijkomende) aangifte uiteen te zetten in haar brief van 31 mei 1999, hoewel zij zeer goed wist
dat die aanvullende aangifte, en de daaropvolgende betaling van de heffing, laattijdig waren. Zij heeft
evenmin gebruik gemaakt van de mogelijkheid die artikel 191, 15°, negende lid, van de ZIV-Wet aan
ondernemingen verleent om de Algemene Raad van het RIZIV om vrijstelling of vermindering van de
opslag en de verwijlinteresten te vragen. Gelet op deze omstandigheden kan de verzoekende partij thans
niet op nuttige wijze een beweerde schending inroepen van het volgens haar bestaande recht om te
worden gehoord.

Het middel is niet gegrond.
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BESLUIT :
Artikel 1.

Het beroep wordt verworpen.

COUR DU TRAVAIL D’ANVERS, section de Hasselt, 6 septembre 2007

Président : M. VERSCHUEREN

C.E.D.H., article 6 — Autorité de chose jugée erga omnes — Droit a un procés équitable

Loi coordonnée du 14.7.1994, article 100 — Incapacité de travail — Preuve — Témoignages

Loi coordonnée du 14.7.1994, articles 100, 101, 102 — Incapacité de travail — Reprise de travail non
autorisée

L’autorité de chose jugée au pénal ne vaut pas a I’égard d’une partie a un litige civil n’ayant pas
été associée au litige pénal. Le droit de la défense requiert en effet la possibilité de contestation. Celle-ci
n’est pas garantie lorsque des faits issus du litige pénal sont présentés a la contrepartie comme étant
incontestables.

Il appartient a I’'INAMI de prouver que I’assuré a exercé des activités pendant son incapacité de
travail. Cette preuve est suffisamment apportée par les déclarations de I’intéressé méme et par les
déclarations de témoins. Le fait que I’assuré soit analphabéte n’empéche pas qu’il puisse prendre
connaissance du rapport de son audition apres que lecture lui en a été faite, méme s’il ne le signe pas.

Les dispositions des articles 101 et 102 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 visant a garantir
I’assurabilité sociale pour toutes les journées qui ne sont pas couvertes par des indemnités suite a une
reprise de travail non autorisée, ne visent pas a régulariser une reprise de travail normale.

V.V. c./INAMI et organisme assureur

(R.G. 2040343)

Il.  Feiten en voorafgaande rechtspleging

1. V.V. geboren op .../.../1955 en met als laatst uitgeoefende beroepsactiviteit mijnwerker, werd
door de adviserend geneesheer van zijn mutualiteit met ingang van 1 augustus 1994 arbeidsongeschikt
bevonden en ontving vanaf voormelde datum uitkeringen.

Hij beschikte niet over een toelating om welke activiteit dan ook uit te oefenen.
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14. Met aangetekend schrijven d.d. 3 maart 2004 betekent het RIZIV aan V.V. de beslissing
inhoudende de uitsluiting van het recht op 18 en 30 daguitkeringen, dit in toepassing van artikel 2, 4° en
6°, van het Koninklijk besluit van 10 januari 1969 tot vaststelling van de administratieve sancties die
toepasselijk zijn op de rechthebbenden van de regeling voor verplichte verzekering voor geneeskundige
verzorging en uitkeringen, omdat hij enerzijds een arbeid heeft hervat zonder vooraf de adviserend
geneesheer om toelating te hebben verzocht en anderzijds zijn verzekeringsinstelling niet in kennis te
hebben gesteld van zijn hervatting van het werk.

15.  Met verzoekschrift neergelegd ter griffie d.d. 18 maart 2004 neemt V.V. verhaal tegen voormelde
administratieve beslissing bij de Arbeidsrechtbank te Hasselt alwaar de zaak wordt ingeschreven onder
rolnummer 2040508.

Met verwijzing naar artikel 100, § 1, van de Ziektewetgeving stellen de eerste rechters dat de
eerste voorwaarde om als arbeidsongeschikt te worden erkend erin bestaat dat de werknemer alle
werkzaamheden moet onderbroken hebben.

Uit de gegevens van het dossier kan volgens hen afgeleid worden dat V.V. werknemers en
materiaal vervoerde en ploegbaas op één werf was, hetgeen als niet-toegelaten werkzaamheden dient
beschouwd, zodat V.V. zelf een einde stelde aan zijn arbeidsongeschiktheid.

De administratieve beslissingen d.d. 28 november 2003 en 8 december 2003, waarbij V.V. niet
langer arbeidsongeschikt werd erkend vanaf respectievelijk 27 maart 2003 (dag van de werkhervatting) en
vanaf 5 december 2003 zijn, volgens de eerste rechters, derhalve correct.

Met betrekking tot de beslissing van de verzekeringsinstelling d.d. 16 februari 2004 inzake
terugvordering van ten onrechte genoten uitkeringen oordelen de eerste rechters dat, nu V.V. niet meer
arbeidsongeschikt was vanaf 27 maart 2003, de uitkeringen die hij vanaf dat ogenblik ontving tot
30 november 2003 onverschuldigd waren en dienen terugbetaald; de tegenvordering van de
verzekeringsinstelling wordt gegrond verklaard.

Verder zijn de eerste rechters van mening dat het RIZIV in deze procedure buiten zake dient
gesteld omdat het gaat om een beroep tegen een terugvordering van de verzekeringsinstelling.

Wat de beslissing inzake de aan V.V. opgelegde administratieve sancties van in totaal
48 daguitkeringen betreft, oordelen de eerste rechters, dat de strafmaat in overeenstemming is met de
intensiteit en de duur van de vastgestelde inbreuken.

Tenslotte wat de beslissing inzake de weigering tot toekenning van het voordeel van artikel 101
van de Ziektewet d.w.z. de beperking van de terugvordering van de uitkeringen tot de effectief gewerkte
dagen betreft, oordelen de eerste rechters dat het RIZIV er terecht van uitgaat dat de door V.V.
ontwikkelde activiteiten normale beroepsactiviteiten zijn en het dus om een normale werkhervatting gaat,
zodat V.V. niet kan genieten van artikel 101.

20.  Met verzoekschrift ontvangen ter griffie van het hof d.d. 29 november 2004 stelt V.V. hoger
beroep in tegen voormeld vonnis.

21.  Ondertussen is de arbeidsauditeur van Tongeren met exploot d.d. 25.10.2004 van
gerechtsdeurwaarder P. met standplaats te Hasselt overgegaan tot dagvaarding van V.V. voor de
correctionele rechtbank te Tongeren op grond van volgende betichting:
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22.  Bij vonnis d.d. 20 april 2005 verklaart de correctionele rechtbank te Tongeren de tenlasteleggingen
in hoofde van V.V. niet bewezen en spreekt hem vrij.

I1l.  Inrechte

A. T.a.v. het gezag van gewijsde van het vonnis van de correctionele rechtbank te Tongeren d.d.
20 april 2005

1. V.V. laat gelden dat hij voor de feiten welke thans ter beoordeling van het hof voorliggen bij
vonnis van de correctionele rechtbank te Tongeren d.d. 20 april 2005 dat bij gebreke aan hoger beroep
definitief is, werd vrijgesproken en dat het hof ingevolge het gezag van het strafrechtelijk gewijsde van
het vonnis dat erga omnes geldt, derhalve ook voor het hof niet anders kan dan de door het RIZIV en de
verzekeringsinstelling getroffen administratieve beslissingen vernietigen.

2. Het hof is het niet eens met het standpunt van V.V. en onderschrijft het verweer van het RIZIV,
gebaseerd op het arrest van het Hof van Cassatie d.d. 15 februari 1991 inzake S./L. (Arr. Cass. 1990-
1991, 641 met conclusie van adv. gen. D'HOORE).

In het voormeld arrest heeft het Hof van Cassatie zich uitgesproken over het gezag van het
strafrechtelijk gewijsde in die zin dat het toepassen van het erga omnes beginsel niet tot gevolg mag
hebben dat een partij in een burgerlijk geschil, die geen partij was in het strafrechtelijk geschil, feiten uit
het strafrechtelijk vonnis worden tegengeworpen die hij niet meer kan weerleggen.

In dit geval miskent het erga omnes beginsel artikel 6.1. van het “Verdrag tot Bescherming van de
Rechten van de Mens en de Fundamentele Vrijheden”, het algemeen beginsel dat de eerbiediging van het
recht op verdediging voorschrift. Dat zulks onder meer inhoudt dat de partijen in een burgerlijk geding,
gelijke kansen moeten hebben om de door de andere partijen aangedragen bewijzen te weerleggen.

Verder nog poneert het Hof van Cassatie dat zo de toepassing van het internrechtelijk algemeen
rechtsbeginsel van het gezag erga omnes in strijd komt met de toepassing van artikel 6.1. van het
Verdrag, het voorschrift van het Verdrag, dat rechtstreekse werking bezit, voorrang heeft.

Kortom, volgens het Hof van Cassatie vereist het recht van verdediging dat de mogelijkheid tot
tegenspraak in de loop van het burgerlijk proces daadwerkelijk aanwezig is en dat de partij, die niet in het
strafproces aanwezig was, niet voor een onweerlegbaar feit zou worden geplaatst.

In zijn arrest van 2 oktober 1997 stelde het Hof van Cassatie nogmaals dat ““het gezag van
gewijsde ... er niet aan in de weg (staat) dat een partij in een later burgerlijk proces de kans moet hebben
de gegevens afgeleid uit het strafgeding te betwisten, in zoverre zij geen partij was in het strafgeding of er
niet vrij haar belangen kon laten gelden” (Arr. Cass. 1997, 889).

Voormeld standpunt werd nadien door het Hof van Cassatie meermaals bevestigd (Cass.
24 juni 2002, Njw, 2002, 342; Cass. 16 mei 2003, C. 01.0473.N en Cass. 18 december 2003, C.
02.0344.N).

Volgens het Hof moet dus het beginsel van het gewijsde in strafzaken in samenhang gelezen
worden met het algemeen rechtsbeginsel van het recht van verdediging en artikel 6 EVRM.
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Ten onrechte argumenteert V.V. met verwijzing naar een arrest van het Arbeidshof te Gent d.d.
18 februari 2005 (R.W. 2005-2006, 1184) en de hierin aangehaalde rechtspraak van het Hof van Cassatie,
dat het RIZIV zich in casu met betrekking tot het gezag van het strafrechtelijk gewijsde niet kan beroepen
op artikel 6.1. EVRM, omdat voormeld artikel zoals het gehele EVRM enkel toepassing vindt op
burgerlijke rechten en verplichtingen zodat de sociaalrechtelijke geschillen hiervan uitgesloten zijn.

Vooreerst bevestigde het Hof van Cassatie in een arrest van 4 november 2002 weliswaar in
verband met een beslissing omtrent het recht op werkloosheidsuitkeringen doch dit geldt mutatis
mutandis ook voor een beslissing omtrent het recht op ziekte-uitkeringen — zoals in casu het geval is — dat
een beslissing omtrent het recht op uitkeringen wel degelijk een vaststelling is van burgerlijke rechten en
verplichtingen in de zin van artikel 6, lid 1, EVRM (Cass. 4 november 2002, D.G. nr. S. 02.0024.F,
aangehaald door ROULIVE D., in “Evolution récente de la jurisprudence en matiere de chémage”, J.T.T.
2004, 161 en 162).

Verder werd het bewuste arrest van het Arbeidshof te Gent d.d. 18 februari 2005 vernietigd door
een arrest van het Hof van Cassatie d.d. 24 april 2006 met de overwegingen dat:

““- het gezag van gewijsde in strafzaken, zoals dit besloten ligt in artikel 4 van Voorafgaande titel
van het Wetboek van Strafvordering, ... niet eraan in de weg (staat) dat een partij in een later
burgerlijk proces de mogelijkheid krijgt om elementen te betwisten die uit het strafproces zijn
afgeleid, in zoverre zij niet bij het strafgeding was betrokken of er niet vrij haar belangen heeft
kunnen doen gelden.

- dit ... ook (geldt) in materies waarop artikel 6.1. van het EVRM niet toepasselijk is” (Cass.
24.4.2006, rolnr. S. 05.0075.N, te raadplegen op www.juridat.be (eigen onderlijning door het hof).

Ten overvloede enkel volledigheidshalve wenst het hof nog op te merken:

- dat het gezag van gewijsde beperkt blijft tot deze punten waarover de strafrechter werkelijk
uitspraak deed en waarover hij zich moest uitspreken om zijn oordeel wettig te kunnen
verantwoorden en alleen datgene wat de strafrechter zeker en noodzakelijk heeft beslist gezag van
gewijsde heeft (Cass. 17.12.1990, J.T.T. 1991, 33);

- dat de burgerlijke rechter vrij blijft te oordelen m.b.t. datgene waarover de strafrechter niets of niet
met zekerheid heeft gezegd;

- dat om na te gaan wat de strafrechter precies heeft gezegd, zowel het beschikkend als het
motiverend gedeelte dat noodzakelijk en onmisbaar is om het eerstgenoemde te schragen, moet
onderzocht worden (Cass. 19.11.1982, R.W. 1982-83, 2537, noot).

Welnu ten onrechte betoogt V.V. vooreerst dat de strafrechter oordeelde dat de P.V.’s van verhoor
van V.V. nietig zijn. Enkel kan uit de motivering van het vonnis hieromtrent geconcludeerd worden dat
deze P.V.’s niet voldoende bewijskrachtig zijn hetgeen iets heel anders is.

Verder eveneens ten onrechte voert V.V. aan dat de strafrechter oordeelde dat de
getuigenverklaringen van B. en B. onvoldoende gewicht in de schaal werpen. De strafrechter zegt niets in
zijn vonnis over deze verklaringen, zodat hieruit even zo goed kan besloten worden dat hij ze over het
hoofd heeft gezien.

Tenslotte blijkt uit het strafvonnis dat ook de strafrechter anneemt dat V.V. wel degelijk prestaties
heeft geleverd.

B. T.a.v. de gegrondheid van de administratieve beslissingen van het RIZIV d.d. 28 november 2003
(arbeidsgeschiktverklaring vanaf 5 december 2003), d.d. 8 december 2003
(arbeidsgeschiktverklaring vanaf 27 maart 2003) en d.d. 3 maart 2004 (sanctionering 48 d. verlies
daguitkeringen)
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1. Luidens artikel 100, § 1, van de Ziekteverzekeringswet, gecodrdineerd d.d. 14 juli 1994 moet de
gerechtigde om arbeidsongeschikt te kunnen worden erkend, elke werkzaamheid onderbroken hebben als
rechtstreeks gevolg van het intreden of verergeren van letsels of functionele stoornissen die zijn
verdienvermogen beperken tot eenderde of minder dan eenderde van wat een vergelijkbaar persoon kan
verdienen.

De eerste voorwaarde om als arbeidsongeschikt erkend te worden houdt dus in dat de betrokkene
alle werkzaamheden moet onderbroeken hebben.

“Werkzaamheid” is een breder begrip dan “arbeid” of “beroepsarbeid”. In een arrest van
23 april 1990 (Arr. Cass. 1989-90, 1086) stelde het Hof van Cassatie vast dat de notie “werkzaamheid”
nergens in de ZIV-Wet wordt gedefinieerd en dat zij niet samenvalt met de begrippen “arbeid” of
“beroepsarbeid”. De notie “werkzaamheid” mag dus niet worden verengd tot “beroepsarbeid”.

In een navolgend arrest van 18 mei 1992 (Arr. Cass. 1991-1992, 886) stelde het Hof van Cassatie
dat onder “arbeid” verstaan moet worden elke “werkzaamheid” met een productief karakter die verricht
wordt in het maatschappelijk verkeer, ook als zij niet tegen loon maar als een vriendendienst wordt
verricht.

Voormeld arrest vernietigde een arrest van het Arbeidshof te Antwerpen gewezen op
5 december 1990, waarbij het arbeidshof oordeelde dat het door de arbeidsongeschikte erkende
gepresteerde vervoer met eigen personenwagen van een dame en haar kinderen naar verschillende
bestemmingen, om deze kinderen naar een opvangtehuis te brengen, tegen een overeengekomen
vergoeding, werden bestempeld als “activiteiten die behoren tot de privé-levenssfeer, zoals in casu
kostendelend vervoer van bevriende personen in moeilijkheden, waaraan men een dienst wil bewijzen”
wat niet als een werkzaamheid in de zin van de ZIV-Wet kan beschouwd worden.

In zijn arrest van 19 oktober 1992 (R.W. 1992-93, 857) preciseerde het Hof van Cassatie nog dat
iedere activiteit van voormeld type verboden is, zelfs wanneer zij niet in dienst van een werkgever wordt
verricht.

Waar de uitoefening van de activiteit dus ergens een beloond karakter veronderstelt, gaat het niet
alleen om een gewone bezoldiging of om een economisch voordeel (in geld of in natura) maar ook om het
uitsparen van kosten en het realiseren van een waardevermeerdering van het vermogen. Het kan dan gaan
om een economisch voordeel voor de betrokkene zelf of voor iemand anders dat rechtstreeks of
onrechtstreeks uit de activiteit kan worden gehaald. Hierbij is het zonder belang of de bezigheid slechts
occasioneel of uitzonderlijk wordt uitgeoefend. Ook het karakter van de activiteit, bv. tijdverdrijf, hobby
of vriendendienst, speelt geen rol (“Ontwikkelingen van de Sociale Zekerheid 2001-2006: wetgeving —
rechtspraak”, D. SIMOENS, J. PUT en E. ANKAERT (editors), Instituut voor Sociaal Recht, Die Keure
p. 385). Het relatief beperkt karakter tenslotte is eveneens onbelangrijk nu de betrokkene volgens de
terzake geldende reglementering elke werkzaamheid dient te onderbreken.

2. Terecht stelt V.V. dat het aan het RIZIV toekomt te bewijzen dat hij een activiteit in voormelde zin
en/of omstandigheden heeft uitgeoefend tijdens zijn arbeidsongeschiktheid.

Het hof is echter van oordeel dat zulks door het RIZIV ten genoege van recht bewezen wordt, niet
alleen door de eigen verklaring van V.V. zoals door hem afgelegd aan de sociale inspecteur en door deze
opgetekend in het proces-verbaal van verhoor d.d. 24 oktober 2003 maar ook door de verklaringen van de
genaamden B. en B., zoals respectievelijk weergegeven in de processen-verbaal van verhoord d.d.
2 oktober 2003 en 3 oktober 2003, zodat de administratieve beslissingen van het RIZIV d.d.
28 november 2003, d.d. 8 december 2003 en d.d. 3 maart 2004 correct zijn.
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V.V. werpt op dat het proces-verbaal van zijn verhoor d.d. 24 oktober 2003 nietig is om reden
enerzijds, analfabeet zijnde, zijn verhoor het voorwerp had dienen uit te maken van een audio-opname
zodat hij de mogelijk had te controleren of datgene wat hem werd voorgelegd ook overeenstemde met de
werkelijkheid en anderzijds dat hij geen beroep heeft mogen doen op een vertrouwenspersoon.

Het hof is het niet eens met voormeld verweer van V.V.
Immers wordt vooreerst vastgesteld dat de sociale inspecteur in het proces-verbaal uitdrukkelijk
melding maakt van het feit dat hij de verklaring van V.V., zoals door hem geacteerd, heeft voorgelezen

aan deze laatste.

Verder blijkt uit het proces-verbaal dat de sociale inspecteur aan V.V. voorafgaand aan het verhoor
kennis gegeven heeft van het feit dat:

. V.V. mag vragen dat alle vragen en antwoorden worden genoteerd in de gebruikte bewoordingen;

o Hij mag vragen dat bepaalde opsporings- of onderzoekshandelingen worden verricht of dat een
bepaald verhoor wordt afgenomen;

o Zijn verklaringen als bewijs in rechte kan worden gebruikt.

Ook bevestigt V.V. dat de sociaal controleur zijn rechten heeft voorgelezen.

Het is juist dat de bijzondere bewijskracht met name de bewijskracht “tot bewijs van het
tegendeel” alleen geldt voor de materiéle vaststellingen die de opstellers van het proces-verbaal
regelmatig hebben gedaan en vermeld in de akte en dat de inhoud van de verklaringen afgelegd door de
overtreder naar aanleiding van een onderzoek hier niet onder valt omdat deze zintuiglijk niet is
waargenomen door hen. Toch geldt de inhoud wel als buitengerechtelijke verklaring of bekentenis, met
weliswaar een eigen, beperkte bewijswaarde (Arbh. Antwerpen 16.6.1995, Soc. Kron. 1996, 261).

Nochtans wat de verklaringen betreft, geldt de bijzondere bewijskracht in die zin dat een proces-
verbaal bewijst dat de verklaringen werden afgelegd zoals werd opgetekend, zolang het tegendeel niet is
bewezen (Sociaal Strafrecht — G. VAN LIMBERGHEN (editor) — Antwerpen-Apeldoorn Maklu 1998 —
“Opsporing van sociaal-rechtelijke misdrijven” — W. VAN EECKHOUTTE, p. 197, nr. 89). V.V. bewijst
het tegendeel niet.

Het is niet omdat V.V. analfabeet is dat hij noodzakelijk dient onderworpen aan een audio-verhoor.
Analfabetisme houdt niet in dat men niet kan onderscheiden of een afgelegde verklaring die wordt
genoteerd en achteraf terug wordt voorgelezen, zoals in casu, al dat niet overeenkomt met hetgeen men in
werkelijkheid heeft verklaard.

Het feit dat V.V. zijn verklaring weigerde te ondertekenen betekent geenszins dat het proces-
verbaal van verhoor zijn waarde verliest. Het moet wel voorgelezen zijn en de vraag tot ondertekening
moet wel zijn gesteld en vermeld (Sociaal Strafrecht o.c., p. 191, nr. 77) wat in casu is gebeurd.

Tenslotte geeft het feit analfabeet te zijn geen automatisch recht op een vertrouwenspersoon bij het
verhoor. V.V. laat na hieromtrent de wettelijke bepaling aan te duiden.

Rekening houdend met hetgeen voorafgaat bevindt het hof dat de verklaring van V.V., zoals
opgenomen in het proces-verbaal van verhoor d.d. 24 oktober 2003, wel valabel is om de al of niet
uitoefening van een activiteit te beoordelen. V.V. verklaart dat hij een aanhangwagen met
gipskartonplaten en eigen materieel respectievelijk naar een werf te T. en M. heeft vervoerd. Verder
bevestigt hij dat hij met de zaakvoerder van de firma A. NV overeengekomen was dat hij de brandstof
terug betaald zou krijgen evenals de uren nodig om het personeel van en naar de werven te brengen met
zijn wagen.
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Vervolgens wat de getuigenverklaringen van B. en B. betreft laat V.V. ten onrechte gelden dat
deze ongeloofwaardig zijn. De door V.V. aangehaalde elementen om dit te staven worden door het hof als
niet bewezen of niet valabel verworpen.

Vooreerst toont V.V. niet aan dat er ““slechts twee personen bereid” gevonden werden om te
getuigen daar waar de firma A. NV een 90-tal werknemers zou tellen.
Het enige wat vaststaat is dat het RIZIV twee verklaringen bijbrengt en dit is de eigen keuze geweest van
het RIZIV. Het komt aan de arbeidsgerechten toe te oordelen of dit volstaat om de uitoefening van
activiteit door V.V. te bewijzen en voor het hof is dit het geval.

Verder wordt door het hof niet ingezien waarom de getuigen, omwille van het feit dat zij nog
achterstallig loon tegoed hadden, uit wraak een onjuiste verklaring zouden afleggen omtrent hun collega
V.V. of nog om zelf zonder kleerscheuren door de zaak te komen hem als zwartwerker zouden aangeven,
temeer daar B. uitdrukkelijk verklaart dat \VV.V. een vriend van hem is.

Vervolgens is het hof van mening dat ook de korte termijn die getuigen hebben samengewerkt met
V.V. niet het bewijs inhoudt van een verkeerde inschatting van de juiste positie van V.V. in de firma A.
NV. Deze kon perfect beoordeeld worden in de betreffende periode. De mogelijkheid om gezag uit te
oefenen is niet noodzakelijk verbonden met het hebben van technische kennis en wat de bewering van B.
betreft aangaande de avondlijke werkvergaderingen in de woning van de zaakvoerder, kan B. dit weten
omdat hem dit door V.V. zelf ter kennis gebracht is.

Tenslotte is het hof van oordeel dat de verklaring van de heer S. afgelegd meer dan drie jaar na de
feiten in bewijswaarde niet opweegt tegen de verklaringen van B. en B., welke afgelegd werden hangende
het sociaal onderzoek. V.V. kan er zich derhalve niet op beroepen om zijn verweer te staven.

Nu de administratieve beslissingen van het RIZIV d.d. 28 november 2003, 8 december 2003 en
3 maart 2004 correct genomen werden is ook de beslissing d.d. 3 maart 2004 inhoudende de
administratieve sanctie van uitsluiting van 18 en 30 ziektedagenuitkering als juist te bestempelen. Deze
sancties zijn niet kennelijk onredelijk en zijn in overeenstemming met de ernst van de door V.V. begane
inbreuken op de ZIV-Wetgeving. V.V. vraagt overigens ook geen vermindering.

C. T.a.v. de administratieve beslissing van het RIZIV d.d. 23 maart 2004 inzake de toepassing van
artikel 101 en artikel 102 van de ZIV-Wet

Avrtikel 101 van de gecodrdineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering
voor geneeskundige verzorging bepaalt:

“De als arbeidsongeschikt erkende werknemer die arbeid heeft verricht zonder de in artikel 100,
8 2, bedoelde voorafgaande toelating, maar die, van een geneeskundig oogpunt uit, een
vermindering van zijn vermogen van ten minste 50 % behouden heeft, moet de uitkeringen die hij
ontving voor de dagen of de periode tijdens welke hij die niet toegelaten arbeid heeft verricht,
terugbetalen”.

Acrtikel 102 van de gecodrdineerde Wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering
voor geneeskundige verzorging bepaalt:

“De als arbeidsongeschikt erkende werknemer, die voor de inwerkingtreding van artikel 101
arbeid heeft verricht zonder de in artikel 100, § 2, bedoelde voorafgaande toelatingen ten gevolge
hiervan op het ogenblik van de inwerkingtreding van artikel 101 niet meer voldoet aan de
voorwaarden om de prestaties in titel 1V te ontvangen, wordt vermoed arbeidsongeschikt te zijn
gebleven tot de inwerkingtreding van artikel 101 op voorwaarde dat hij, van een geneeskundig
oogpunt uit, een vermindering van zijn vermogen van ten minsten 50 % behouden heeft.
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De overeenkomstig het eerste lid als arbeidsongeschikt beschouwde werknemer kan slechts
opnieuw aanspraak maken op de in titel 1V bedoelde prestaties vanaf de inwerkingtreding van
artikel 101, indien hij vanaf dit ogenblik arbeidsongeschikt is bevonden overeenkomstig artikel
100, 88 1 of 2.

De adviserend geneesheer van de mutualiteit van V.V. heeft aan de Geneeskundige Raad voor
Invaliditeit voorgesteld betrokkene te laten genieten van de voordelen van voormelde artikelen 101 en
102 van de Wet gecodrdineerd op 14 juli 1994.

De Hoge Commissie van de Geneeskundige Raad voor Invaliditeit heeft deze aanvraag op
19 maart 2004 onderzocht en terecht op 23 maart 2004 besloten dat de uitgevoerde activiteit kan
beschouwd worden als een normale werkhervatting.

Immers de processen-verbaal van verhoor tonen voldoende aan:
- dat VV.V. zich bezig hield met het vervoer van werknemers, het leveren van materiaal en eveneens
de baas was op één van de werven;
- dat de uitgevoerde taken derhalve divers en multipel waren en een economische betekenis hadden;
- dat de activiteit niet occasioneel was maar herhaaldelijk werd uitgevoerd.

Dit impliceert dat V.V. op 27 maart 2003 niet meer voldeed aan de voorwaarden van artikel 100,
81, van de gecodrdineerde Wet van 14 juli 1994 en bijgevolg niet kan genieten van de voordelen
voorzien door de artikelen 101 en 102 van de gecodrdineerde Wet van 14 juli 1994.

Door de activiteit die hij uitoefende kon hij namelijk ten volle zijn rechten inzake sociale zekerheid
vrijwaren. Er is in casu dan ook geen sprake van het verlies van de sociale verzekerbaarheid in zijnen
hoofde.

Aangezien de artikelen 101 en 102 juist tot doel hebben de sociale verzekerbaarheid te waarborgen
voor al de dagen die niet zijn gedekt door uitkeringen, als gevolg van de terugvordering ervan wegens een
niet toegelaten werkhervatting, is in casu geen toepassing van hogervermelde artikelen mogelijk. De
artikelen 101 en 102 beogen namelijk geen regularisering van een normale werkhervatting (cf. verslag
van de heer C. uitgebracht in de Kamer van Volksvertegenwoordigers namens de Commissie van Sociale
Zaken op 4.10.1991 over de wijzigingen door de Senaat aangebracht aan het wetsontwerp — Parl. St. —
Kamer van Volksvertegenwoordigers, 810/5 — 90/91).

Op de vraag van V.V. om een geneesheer-deskundige aan te stellen om na te gaan of hij inderdaad
minder dan 66 % arbeidsongeschikt was en/of er sprake was van een normale werkhervatting kan niet
ingegaan, omdat het criterium voor de beperking van de terugbetaling van de uitkeringen tot de effectief
gewerkte dagen niet 66 % arbeidsongeschiktheid is, doch 50 % en de beoordeling of een bepaalde
activiteit een normale werkhervatting uitmaakt een juridische beoordeling is welke toekomt aan de
arbeidsgerechten die met deze betwisting worden geconfronteerd.

De administratieve beslissing d.d. 23 maart 2004 is correct.
D. T.a.v. de administratieve beslissing van de verzekeringsinstelling d.d. 16 februari 2004

Met brief van 16 februari 2004 vorderde de mutualiteit van V.V. de ziekte-uitkeringen die hij
genoten had vanaf 27 maart 2003 ten bedrage van 8 428,68 EUR terug.
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Gezien de administratieve beslissingen van het RIZIV d.d. 28 november 2003, d.d. 8 december
2003, d.d. 3 maart 2004 hoger, reeds juist werden bevonden volgt hieruit dat ook de beslissing van de
verzekeringsinstelling tot terugvordering van de ziekte-uitkeringen, die cijfermatig niet wordt betwist
door V.V. gegrond is.

Het hoger beroep van V.V. tegen het vonnis van de Arbeidsrechtbank te Hasselt, d.d. 28 oktober
2004 is ongegrond.

Rest nog op te merken dat de door V.V. begrote gerechtskosten inzake rolrecht niet kunnen
toegekend nu inzake sociale zekerheidsgeschillen voor de arbeidsgerechten geen rolrecht verschuldigd is.

OP DIE GRONDEN,

HET HOF

Verklaart het hoger beroep ontvankelijk, doch ongegrond.
Bevestigt het vonnis van de Arbeidsrechtbank te Hasselt, d.d. 28 oktober 2004.

Verwijst het RIZIV en de verzekeringsinstelling in de kosten van de procedure in hoger beroep,
ieder voor de helft.

COUR D’APPEL D’ANVERS, 10 janvier 2007

Président : M. ADRIAENSEN

Loi coordonnée du 14.7.1994, article 146 — Sanction du dispensateur de soins — Juridiction
administrative

Les infractions prétendues d’un dispensateur de soins a la législation des soins de santé et
indemnités sont expressément confiées aux juridictions administratives (Chambre restreinte et
Commission de recours) pour jugement. Le pouvoir judiciaire est dessaisi du dossier pour autant
gu’aucune violation d’un droit subjectif n’ait été constatée.

INAMI c./ J.J.

(R.G. 2002/RK/427)

1. De heer J. is tandarts.

Het Comité van de Dienst voor Geneeskundige Controle van het RIZIV verwees de heer J. naar
zijn Beperkte Kamer om zich te verdedigen op de vaststelling van feiten die gekwalificeerd konden
worden als inbreuken, bestaande in het opstellen, ondertekenen en uitreiken van getuigschriften met
aanrekening in zijn naam aan de ZIV van verstrekkingen die niet werden verleend, of met een hogere
sleutelwaarde dan de werkelijk verleende, of die niet mochten worden aangerekend omdat niet voldaan
was aan bepaalde reglementaire voorwaarden. Deze feiten hadden betrekking op 8 patiénten.





46 - B.1. 2008/1 — Jurisprudence

De heer J. bracht zijn verweer voor, maar de Beperkte Kamer van het Comité van de Dienst voor
Geneeskundige Controle van het RIZIV achtte in haar omstandig gemotiveerde beslissing van
3 oktober 2002 de ten laste gelegde feiten bewezen, behoudens één.

Bij deze beslissing werd 0.m. aan de verzekeringsinstellingen het verbod opgelegd om tegemoet te
komen in de kosten van de geneeskundige verstrekkingen, die gedurende een termijn van 3 maanden door
tandarts J. verstrekt zouden worden.

De heer J. stelde hoger beroep in tegen deze beslissing bij de Commissie van Beroep.

Bovendien wendde hij zich reeds voor de totstandkoming van de beslissing van 3 oktober 2002 tot
de rechter in kort geding, met het oog op de aanstelling van een gerechtsdeskundige met de opdracht bij
de concreet genoemde patiénten te onderzoeken of de concreet omschreven prestaties ten onrechte waren
aangerekend.

2. Bij beschikking van de Voorzitter van de Rechtbank van eerste aanleg te Tongeren werd de
vordering van de heer J. ontvankelijk en gegrond verklaard en werd Professor B. aangesteld als
gerechtsdeskundige.

3. Het RIZIV stelde hiertegen hoger beroep in op 23 december 2002. Het RIZIV beoogt de
hervorming van de bestreden beschikking en de afwijzing van de oorspronkelijke vordering.

4, De heer J. concludeert tot ongegrondheid van het hoger beroep en tot veroordeling van het RI1ZIV
tot de gerechtskosten.

5. Het RIZIV meent dat huidig geschil betrekking heeft op een zaak die door de wetgever onttrokken
werd aan de rechterlijke macht, doordat de gecodrdineerde ZIV-Wet van 14.7.1994 de berechting van
deze geschillen toevertrouwt aan administratieve rechtscolleges. Het meent dat deze zaak geen uitstaans
zou hebben met subjectieve rechten van de heer J.

Artikel 146 van de gecodrdineerde ZIV-Wet verleent de uitdrukkelijke bevoegdheid aan het
Comité van de Dienst om de rechtsvorderingen te berechten m.b.t. de in de wet omschreven
aangelegenheden.

De vordering van de heer J. komt erop neer dat hij van de rechter in kort geding verwacht om
rechtstreeks in te grijpen in een administratiefrechtelijke beslissing, waarbij werd geoordeeld dat de feiten
met uitzondering van één wel degelijk reeds voldoende bewezen zijn, en waartegen beroep werd ingesteld
bij de door de wet voorziene administratieve beroepsinstantie.

De heer J. houdt evenwel (minstens impliciet) voor dat hem belet zou worden het tegenbewijs te
leveren, wat een ogenschijnlijke schending van zijn rechten van verdediging zou inhouden.

De rechter in kort geding zou een maatregel kunnen opleggen wanneer deze verantwoord zou zijn
ingevolge een ogenschijnlijk foutieve inbreuk van een administratief rechtscollege op de subjectieve
rechten van een zorgverstrekker, die zich geconfronteerd ziet met een sanctie die de onmogelijkheid
inhoudt om 3 maanden lang patiénten te behandelen die aanspraak wensen te maken op
verzekeringstegemoetkoming.

6. Zulk een ogenschijnlijke schending van een subjectief recht van de heer J. wordt evenwel niet
ontwaard.

De door de ZIV-Wet voorziene procedure laat de zorgverstrekker de mogelijkheden om zijn
rechten van verdediging uit te oefenen zoals hij dit opportuun acht.
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De processen-verbaal hebben geen absolute bewijskracht en zijn vatbaar voor tegenbewijs.

De heer J. beschikte over de mogelijkheid om wvoor het administratief rechtscollege een
onderzoeksmaatregel te vorderen, dan wel andere elementen als tegenbewijs voor te brengen, zoals —
zelfs eenzijdige — expertiseverslagen waarbij gebruik gemaakt werd van de best beschikbare
onderzoeksmethodes volgens de actuele stand van de techniek en de medische wetenschap.

De beoordeling van de bewijswaarde ervan behoort evenals de beoordeling van de opportuniteit
van een tegenwerpelijke expertise tot de bevoegdheid van dit administratief rechtscollege. Niets wijst er
op dat het administratief rechtscollege selectief weigert rekening te houden met tegenbewijzen, zelfs
wanneer deze intrinsiek goed onderbouwd zijn, of dat het de mogelijkheid om zulke tegenbewijzen te
vergaren op een kennelijk onrechtmatige wijze belet.

7. Ten overvloede merkt het hof op dat de gevorderde onderzoeksmaatregel onmogelijk thans nog
verantwoord zou kunnen worden. De prestaties dateren van 1.7.1996 tot en met 30.6.1998 en het lijdt
geen twijfel dat de dentale toestand van de betrokken patiénten, die niet eens in deze zaak betrokken zijn
en dus moeilijk gedwongen kunnen worden hun medewerking te verlenen aan een onderzoek dat hen
raakt in hun eigen fysieke integriteit, inmiddels aanzienlijk gewijzigd is.

Bijgevolg is het hoger beroep gegrond en moet de oorspronkelijke vordering afgewezen worden.

COUR DU TRAVAIL D’ANVERS, section de Hasselt, 11 octobre 2007

Président : M. VERSCHUEREN

Code judiciaire, article 1057 — Appel — Recevabilité — Exposé des griefs

L’appel est irrecevable lorsque I’acte d’appel ne comprend aucun grief spécifique, suffisamment
clair et précis. C’est le cas lorsque I’appelante n’évoque que sa situation médicale sans préciser la
raison pour laquelle son action en premiére instance serait recevable.

F.W. c/INAMI

(R.G. 2060031)

Ontvankelijkheid van het hoger beroep

1. Geintimeerde werpt de onontvankelijkheid van het hoger beroep op omdat de akte van hoger
beroep geen uiteenzetting van de grieven bevat tegen het vonnis a quo, evenmin de naam, de voornaam,
het beroep en de woonplaats van appellante, noch de naam, de voornaam en de woonplaats of bij gebreke
aan woonplaats, de verblijfplaats van geintimeerde.

2. Artikel 1057, 1ste lid, 7°, van het Gerechtelijk Wetboek, bepaalt dat met uitzondering van het
geval waarin het hoger beroep bij conclusie wordt ingesteld, de akte van hoger beroep op straffe van
nietigheid de uiteenzetting van de grieven vermeldt.
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Alhoewel de wetgever niets regelt aangaande de wijze waarop de appellant zijn grieven moet
formuleren, wordt in de rechtspraak toch als algemene regel gesteld dat de aangevoerde grieven
voldoende duidelijk en nauwkeurig moeten aangeven welke bezwaren de appellant heeft tegen het
aangevochten vonnis, met andere woorden de grieven moet zodanig geformuleerd zijn dat de
geintimeerde weet hoe hij zijn verweer moet voorbereiden en dat de appelrechter in staat is de
draagwijdte van de grieven te beoordelen, zodat zo vlug mogelijk een contradictoir debat kan worden
aangevat desnoods reeds op de inleidingszitting. Verder dienen ook ontoereikende grieven gelijkgesteld
met een gebrek aan grieven (J. LAENENS en K. BROEKX “Het gerechtelijk recht in een
strommversnelling”, R.W. 1992-93, 927-928, nrs. 192-194).

In casu luidt de tekst van de akte van beroep die appellante met aangetekende post verstuurde naar
de griffie en aldaar ontvangen werd op 7 februari 2006 als volgt:

“Genk Geachte 6-2-06

Met deze brief teken ik beleeft een hoger beroep aan tegen deze vonnis. Ik ben 93 % gehandicapt.
Ik heb in de jaren 94 in de schopriders gereden en mijn gehandicapt is met de jaren verergerd dat
ik met mijn onderste ledematen is het niet aangepast om te rijden. Nu zit ik in een gewone rolstoel
en ik wordt slecht behandeld en ik heb geen veren aan deze rolstoel en deze doen verschrikkelijk
pijn om mij te laten vervoeren.

Ik kan geen stap meer zetten en ik ben in behandeling bij specialist Dr. G. + Dr. R. en ik moet ook
veel injecties moeten laten doen om mij pijnenlaten verzachten. Mij dochter verzorgt mij die
inwonend is en mijn zoon die ook inwonend is.

P.S. Ik stuur U deze medische verslagen op en het vonnis.
Ik dank U voor een goede oplossing.
Met beleefde groeten sluit ik deze brief.

Handtekening™.

Het hof is van oordeel dat deze tekst niet beantwoordt aan het begrip “uiteenzetting van de
grieven”, zoals bepaald in artikel 1057, 1ste lid, 7°, van het Gerechtelijk Wetboek.

De akte van hoger beroep is gericht tegen een vonnis van de Arbeidsrechtbank te Tongeren d.d.
16 januari 2006, waarbij de vordering van appellante onontvankelijk werd verklaard wegens laattijdig
ingesteld, dus buiten de drie maanden na kennisgeving van de litigieuze beslissing en ook omwille van
het feit dat het verhaal enkel gericht is tegen het RIZIV daar waar volgens de eerste rechters ook de
mutualiteit in het geding had dienen betrokken te worden.

Na lezing van de tekst van de akte van beroep stelt het hof vast dat appellante het enkel heeft over
haar medische toestand doch niet aangeeft waarom haar vordering in eerste aanleg wel ontvankelijk zou
zijn en hier gaat het uiteindelijk toch om. Het vonnis a quo behandelt immers enkel het probleem van de
ontvankelijkheid van het verhaal van appellante. Derhalve als zij niet akkoord is met de inhoud van het
vonnis en hoger beroep instelt, dienen haar grieven in eerste instantie hierover te gaan wat zij echter niet
doet in haar akte van beroep m.a.w. de tekst van de akte van beroep houdt geen concrete en accurate
motivering in die inhaakt op het vonnis a quo waarop geintimeerde rechtmatig aanspraak mag maken nu
in hoger beroep het accent niet meer zozeer ligt op het recht van de tegenpartij haar verdediging voor te
bereiden maar op een verdere grondige en accurate behandeling (B. DECONINCK “De motivering van
de beroepsakte” noot onder Hof van beroep Gent, 9 december 1981, R.W. 1983-84, 250-252).
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In casu staat vast dat de akte van beroep geen specifieke, voldoende duidelijke en nauwkeurige
grieven bevat, m.a.w. geintimeerde kan hieruit niet met zekerheid afleiden om welke reden appellante de
bestreden beslissing aanvecht zodat hij niet weet waartegen hij zich dient te verdedigen. Ook het hof is
niet in de mogelijkheid de draagwijdte van het beroep te beoordelen zodat een tegensprekelijk debat niet
kan gevoerd worden.

Nu appellante in haar akte van beroep de argumentatie van de eerste rechters niet ontmoet, voldoet
zij niet op een behoorlijke wijze aan de motiveringsverplichting van het hoger beroep.

De appellante die geen grieven vermeldt is nietig en in casu worden de belangen van geintimeerde
geschaad daar dit verzuim de mogelijkheid tot vlugge afhandeling van het hoger beroep, eventueel op de
inleidingszitting, daadwerkelijk aan hem ontnomen heeft (Cass. 10.2.1975, Arr. Cass. 1975, 648 en Cass.
le kamer, 14.12.2000).

Het hoger beroep van appellante is onontvankelijk.
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Questions et reponses
parlementaires

QUESTION n° 28 posée le 31 octobre 2007 a Monsieur le Ministre des Affaires
sociales par Monsieur le Représentant GILKINET

(Bulletin n° 006, Chambre, session ordinaire 2007-2008, p. 400)

Mesures pour un encadrement de qualité des patients en fin de vie - Soins palliatifs

La qualité de vie des patients en fin de vie est une préoccupation de tous les acteurs de terrain, et
en premier lieu, la personne concernée et sa famille. Il convient de prendre les bonnes décisions
médicales et sociales, dans le strict respect des intéressés.

Une étude réalisée par la VUB, « Zorg rond het levenseinde », fait état de constats plutdt alarmants
quant a ces préoccupations, notamment le fait que les patients sont nombreux a étre déplacés en toute fin
de vie. Trop nombreux sont les patients qui sont transportés entre la maison de repos, I’hopital et leur
propre maison durant les trois derniers mois de leur vie. Ainsi, la presse rapporte que chez 62 p.c. des
patients en phase terminale, un transfert a eu lieu au cours des trois derniers mois de vie. C’est un chiffre
trop élevé qui risque encore d’augmenter avec le vieillissement de la population, selon Luc DELIENS,
responsable du groupe d’étude qui précise que pour 16 p.c. des patients en phase terminale, deux
transferts ont été rapportés et pour 10 p.c., trois transferts aller-retour au moins ont été signalés.

Cette problématique des transferts en fin de vie est importante car donner aux personnes le droit de
terminer leur vie de maniére sereine, digne, décente et accompagnée est primordial. De plus, les
personnes devraient pouvoir séjourner aussi longtemps, que possible dans les maisons de repos ou au
domicile, avec la qualité d’encadrement que cela suggeére.

1. Pourriez-vous communiquer si ce dernier constat est confirmé par les données internes de votre
administration ?

2. Le cas échéant, quelles sont les mesures que vous envisagez de prendre pour améliorer la qualité
de vie des patients en fin de vie, en fonction des conclusions de cette étude ?

Réponse :
J’ai I’honneur de donner la réponse suivante a la question de I’honorable Membre.

Les chiffres que vous citez ne peuvent étre confirmés ni par le SPF Santé publique, Sécurité de la
Chaine alimentaire et I’Environnement ni par I’INAMI. Ces deux instances disposent de diverses banques
de données administratives, mais pour différentes raisons, ces banques de données ne permettent pas
d’examiner, pour chaque patient décédé, le nombre d’hospitalisations qu’a connues le malade au cours
des derniers mois de sa vie. Néanmoins, on examine actuellement la possibilité de développer un systéme
d’enregistrement des soins palliatifs qui devrait permettre de cartographier le trajet de soins du patient —
et donc le nombre d’hospitalisations — au cours des derniers mois de sa vie.
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En ce qui concerne votre deuxiéme question, il me parait difficile, sur la base de ces chiffres,
d’avancer des mesures pour améliorer la qualité d’existence des patients en fin de vie. Certes, cette
prévalence d’hospitalisations en fin de vie peut susciter des questions, mais sur la seule base des chiffres
de prévalence, il est impossible d’émettre des hypothéses suffisamment fondées sur la qualité de vie de ce
groupe de patients. Des études complémentaires sont nécessaires a cet effet.

Depuis plusieurs années cependant, via diverses mesures, des investissements ont été réalisés pour
un encadrement de qualité qui doit permettre aux patients en phase terminale de mourir dans la dignité et
la sérénité dans leur cadre de vie habituel, que ce soit a la maison, dans une maison de repos ou dans une
maison de repos et de soins.

Récemment encore, diverses mesures complémentaires ont été prises, dont I’objectif est de
contribuer a permettre au patient en phase terminale de rester le plus longtemps possible dans son cadre
de vie familier grace a des soins de qualité. Il s’agit notamment des mesures suivantes :

- Une augmentation du financement du cadre organique de diverses équipes d’accompagnement
multidisciplinaire en soins palliatifs, avec une garantie de financement d’au moins 3,6 ETP  pour
chaque équipe d’accompagnement. Les équipes d’accompagnement multidisciplinaire offrent
conseils et soutien en matiére de soins palliatifs aux prestataires de premiére ligne des soins a
domicile. Grace a cette extension de cadre, les équipes en question sont en mesure d’assurer une
permanence 24h/24, ce qui garantit une accessibilité maximale.

- La prévision au budget 2007 de I’INAMI d’une suppression des tickets modérateurs pour la visite
a domicile du médecin généraliste aupres des patients palliatifs qui résident en MRPA/MRS. Cette
mesure existait déja pour les patients palliatifs a domicile et elle favorise désormais l'accessibilité
financiére des soins palliatifs pour ce groupe de patients également.

- L’octroi, depuis le 1* juillet 2007, d’une enveloppe supplémentaire de 4,7 millions d’EUR sur la
base annuelle a la fonction palliative dans les hdpitaux. L une des taches essentielles de la fonction
palliative dans les hopitaux consiste a assurer la continuité des soins lorsque le patient en phase
terminale quitte I’hdpital pour rentrer chez lui ou étre admis en maison de repos ou maison de
repos de soins.

La nécessité de ces mesures avait déja été évoquée dans le rapport 2005 de la Cellule fédérale
d’évaluation des soins palliatifs. Prochainement, cette cellule d’évaluation présentera un nouveau rapport
a la Chambre et au Sénat. Les recommandations qui y seront formulées nous permettront d’entamer
d’autres démarches si nécessaire.

® Equivalents temps plein.
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Communiques

ACCORD NATIONAL MEDICO-MUTUALISTE 2008

Ci-apres, nous communiquons le texte de I'accord national entre les médecins et les organismes
assureurs, conclu le 20 décembre 2007 (M.B. 14.1.2008).

Ce nouvel accord national entre en vigueur le 17 janvier 2008.

1. OBJECTIF BUDGETAIRE PARTIEL 2008

La Commission nationale médico-mutualiste prend acte du montant de 1’objectif budgétaire partiel
2008, fixé par le Conseil général a 6 094 825 milliers d’EUR, dans lequel une masse d’indice a été
contenue de 95,85 millions d’EUR de méme qu’une marge financieére disponible de 82,66 millions
d’EUR pour de nouvelles initiatives. Cette marge pour les nouvelles initiatives est encore complétée par
7,78 millions d’EUR qui sont libérés au sein de I’objectif budgétaire partiel de 6 094 825 milliers d’EUR,
un montant de 0,14 millions d’EUR consécutif a un transfert venant du budget des implants et un montant
de 0,12 millions d’EUR consécutif a un transfert des honoraires de dialyse rénale. Le montant a répartir
pour les nouvelles initiatives est donc fixé a 90,70 millions d’EUR.

Le montant attribué a l’origine par le Conseil général est réservé pour 1/3 aux médecins
généralistes et pour 2/3 aux médecins spécialistes. Les montants ajoutés sont attribués aux sous-secteurs
desquels ils découlent.

2. HONORAIRES 2008 : INDEXATION ET REVALORISATION

Bien que cet accord, compte tenu des circonstances, a seulement une durée d’un an, la
Commission nationale médico-mutualiste confirme la nécessité, dans une perspective pluriannuelle, de
continuer a oeuvrer au soutien et au développement de la médecine générale d’une part et d’autre part a
une meilleure appréciation pour certaines disciplines au sein de la médecine spécialisée connaissant une
part limitée de prestations techniques sans préjudice d’adapter la nomenclature a I’évolution médicale.

La CNMM fait appel a 1’autorité pour que, en concertation avec la Commission, il soit accordé
la priorité au point 18 de 1’ Accord.

La Commission nationale médico-mutualiste a décidé d’une premiére phase de réétalonnage de
la nomenclature des médecins spécialistes, en limitant les dépenses dans certains secteurs pour dégager
des moyens financiers supplémentaires au profit de la psychiatrie, la pédopsychiatrie, la gériatrie, la
rhumatologie, la pédiatrie, la médecine interne générale, I’oncologie, I’endocrinologie et 1’hématologie.
Cet effort se monte a 29,5 millions d’EUR. Les parties s’engagent a ce que, pour les quatre prochaines
années, au moins un montant identique au sein de 1’objectif budgétaire partiel soit libéré pour de
nouvelles initiatives dans ces secteurs.
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Projets

2008
Budget
(milliers d'EUR)

1. Indexations

1.1. HO8/01 Médecins généralistes 17 1354
Les honoraires tels qu’ils étaient fixés au 31 décembre 2007, sont indexés de

fagon linéaire de 1,62 % au 1% janvier 2008.

1.2. HO8/02 Médecins spécialistes 72 153,6
Les honoraires tels qu’ils étaient fixés au 31 décembre 2007, sont indexés de

fagon linéaire de 1,62 % au ler janvier 2008, hormis la stomatologie, la radio-

radiumthérapie, la médecine nucléaire, I’anatomie pathologique, la

physiothérapie, la biologie clinique, I’imagerie médicale et les honoraires de la

dialyse rénale chronique qui sont indexés de 1,52 % et hormis les prestations

percutanées, les examens génétiques, les examens électrocardiographiques et les

prestations avec codes de nomenclature spécifiques pour les médecins spécialistes

non accrédités qui ne sont pas indexés.

Total indexations 89 289
2.1. Honoraires des médecins généralistes

Les mesures entrent en vigueur le ler janvier 2008

2.1.1. HO8/03 17 564,5
Revalorisation de 2 % du 101076, 102410, 102432 ainsi que les visites et les

visites majorées

2.1.2. HO8/04 1134
Revalorisation de I’honoraire du DMG jusqu’a 25,67 EUR

2.1.3. HO8/05 45
Accompagnement du médecin généraliste en ambulance

Total honoraires des médecins généralistes 187435
2.2. Honoraires des médecins spécialistes

Les mesures entrent en vigueur le ler janvier 2008

2.2.1. HO8/06 4 816,9
Revalorisation de la consultation de base du spécialiste (102535) de 2 %

2.2.2. HO8/07 1 050,6
Psychiatrie — Pédopsy — Revalorisation surveillance en K (codes 598861, -883,

-905, -920, -942) avec 30 %

2.2.3. HO8/08 1540,4
Pédiatrie — Revalorisation surveillance NIC (+50 %) (codes 596223, -245, -260,

-326, -341,- 363)

2.2.4. HO8/09 3 000
Gynécologie — Doublement honoraire accouchement

2.2.5. HO8/10 1967
Pédiatrie — Examen clinique en service N* (codes 596024, -046, -061, -120, -142,

-164)

2.2.6. HO8/11 46343
Psychiatrie — Revalorisation surveillance A (codes 598161, -426, -441, -463,

-485) avec 15 %

Total honoraires des médecins spécialistes 17 009,2
TOTAL HONORAIRES 2008 35752,7
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) 2008
Projets Budget
Accord 2006-2007 additionnel
(milliers d'EUR)
N0607/00 PM
Restructuration et revalorisation de la médecine d’urgence
N0607/10 630
Chirurgie oncologique — téte et cou
Partim « Oncologie téte et cou » : Besoin de budget supplémentaire
N0607/13 3750
Microbiologie — Nomenclaturisation
« Actualisation de I’article 24 »
TOTAL 4 380
Projets 2008
Accord 2008 Budget

(milliers d'EUR)

1. Projets pour les médecins généralistes

NO08/MG/00 105
Visite a un patient hospitalisé

NO08/MG/01 PM
Suppression du ticket modérateur pour la visite a un patient palliatif en MR et

MRS

NO8/MG/02 438,7
Suture de plaies

Total nomenclature pour les médecins généralistes 543,7
2. Projets pour les médecins spécialistes

NO08/MS/00 5000
Spécialistes —  Revalorisation  oncologues médicaux, hématologues,
endocrinologues

NO08/MS/01 2750
Rhumatologie — Consultation soins des arthrites

NO08/MS/02 3 000
Meédecine interne — Nouvelle prestation premiére consultation «trouble shooting »

NO08/MS/03 1 090
Psychiatrie — Pédopsy — Augmentation du nombre de séances évaluation psy

(code 109410)

NO08/MS/04 1 874
Psychiatrie — Pédopsy — Concertation pluridisciplinaire

NO08/MS/05 PM

Psychiatrie — Multidisciplinaire + psychogériatrie + accueil en période de crise +
SGA

La Commission nationale médico-mutualiste charge le Conseil technique
médical, pour au plus tard le 30.9.2008, de développer un ensemble de mesures
concernant la psychiatrie, plus particuliérement en ce qui concerne 1’accueil en
période de crise, la concertation pluridisciplinaire, 1’honoraire de surveillance
dans le service Sp-psychogériatrique des hdpitaux généraux et catégoriels, ainsi
que la rémunération pour I’encadrement médical accru dans des unités de soins
intensifs pour patients au comportement fortement perturbé et/ou agressif
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NO08/MS/06 55
Psychiatrie — Revalorisation surveillance Sp-psychogériatrie en HG vers niveau

autres Sp en HG

NO8/MS/07 234
Pédiatrie — Majoration honoraires neuro-pédiatre vers celui neurologue

NO08/MS/08 107,8
Pédiatrie — Surveillance transfert NIC (prestation 599303 *6)

NO8/MS/09 141
Pédiatrie — Honoraires de stabilisation lors du transfert du néo-natal sous nCPAP

NO08/MS/10 -621,7
Pédiatrie — nCPAP au sein NIC et N *

NO8/MS/11 135
Pédiatrie — Cathéter veineux profond

NO8/MS/12 186
Gériatrie — Levée limitation 102233

NO08/MS/13 989
Gériatrie — Consultation team via liaison auprés de patients en dehors d’une

section G

NO08/MS/14 420,4
Stomatologie — Levée de I’immunisation du premier au Se jour pour prestations

>K 225

NO08/MS/15 PM
Prestations spéciales générales — Thérapie de 1’oxygéne hyperbare

Demande au KCE d’un HTA

NO8/MS/16 470
Prestations spéciales générales — Ponction lombaire

NO8/MS/17 467,8
Prestations spéciales générales — Suture de plaies

NO8/MS/18 115
Chirurgie — Chirurgie plastique (chirurgie reconstructive des seins)

NO08/MS/19 486
Chirurgie — Sénologie (technique ganglion sentinelle)

NO08/MS/20 200
Chirurgie — Chirurgie du robot

NO08/MS/21 1 862,5
Chirurgie — Injection intravitréenne en cas de Age-Related Macular Degeneration

(ARMD)

NO08/MS/22 983
Imagerie médicale — Echo panoramique abdominale pour internistes (connex)

NO08/MS/23 502
Imagerie médicale — Colono CT

NO8/MS/24 1260
Imagerie médicale — Coronaro CT

NO8/MS/25 2518,6
Imagerie médicale — Ostéodensitométrie

NO8/MS/26 PM
Médecine interne — Contrdle Doppler du shunt-hémodialyse

NO8/MS/27 293
Meédecine interne — Echographie bronchique EBUS

NO8/MS/28 1474

M¢édecine interne — Remboursement tests par les allergologues pneumologie
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NO8/MS/29 190
M¢édecine interne — Mesure Ph- et impédancemétrie oesophage

NO8/MS/30 1500
Meédecine interne — Plasmaphérése

NO08/MS/31 3175
Biologie — Hématologie-transfusion-sérologie-immunologie

NO08/MS/32 1 639,2
Biologie — Insémination intrautérine : exécution capacitation du sperme

NO08/MS/33 724
Gynécologie — Insémination intrautérine IUI apres exécution capacitation du

sperme

NO08/MS/34 1061,7
Anatomopathologie — HPV cervix

Total nomenclature pour les médecins spécialistes 34 282,3
TOTAL NOMENCLATURE 39 206

4. AUTRES PROJETS

2008
Projets Budget
(milliers d'EUR)
1. Trajets de soins PM
2. Soutien de la pratique (voir point 9) 71134
3. Honoraire de disponibilité (voir point 11.1.1.) 674,9
4. Expérience disponibilité (voir point 11.1.2.) 4 000
5. Indemnité DMG pour patient palliatif 413
6. Médecine interne — Dialyse du foie via convention 100
7. Disponibilité médecins spécialistes — Extension a 10 spécialités de base (voir 9 816,5
point 11.2.)
8. Avis médical pour patients palliatifs 180
TOTAL AUTRES PROJETS 22 297,8

5. BIOLOGIE CLINIQUE

5.1. La Commission nationale médico-mutualiste propose de fixer le montant du budget global des
moyens financiers de la biologie clinique pour 2008 a 1 035 880 milliers d’EUR. Ne sont pas compris
dans ce budget global, les articles 24bis et 33bis de la nomenclature des prestations de santé.

5.2. La Commission nationale médico-mutualiste recommande au Ministre des Affaires sociales
de modifier la procédure prévue a I’article 59 de la loi relative a 1’assurance maladie obligatoire soins de
santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, afin que le Conseil général puisse procéder a la
fixation des enveloppes.

6. IMAGERIE MEDICALE

6.1. La Commission nationale médico-mutualiste propose de fixer le montant du budget global des
moyens financiers de I’imagerie médicale pour 2008 a 802 397 milliers d’EUR. Ne sont pas compris dans
ce budget global, les articles 17ter et 17quater de la nomenclature des prestations de santé.

6.2. Le budget de I’imagerie médicale qui est octroyé par admission est réparti en 2008
conformément a la décision de la CNMM du 26 novembre 2007.
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6.3. La Commission nationale médico-mutualiste charge un groupe de travail pour, qu’en parallele
avec I’entrée en vigueur de la nomenclature coronaro et colono CT au plus tard le 30 septembre 2008 les
mesures suivantes soient élaborées :

6.3.1. trouver des stimulants pour la responsabilisation des prescripteurs d’imagerie médicale,
notamment par des initiatives concrétes en matiére d’information et de communication des guidelines via
un soutien informatique;

6.3.2. évaluer les honoraires forfaitaires au sein du secteur ambulatoire;

6.3.3. prévoir une méthode de financement permettant une exécution plus uniforme des
prescriptions, reposant sur des paramétres objectifs et contr6lables dans le domaine de 1’imagerie
médicale tant pour le secteur hospitalier qu’ambulatoire.

6.4. La Commission nationale médico-mutualiste recommande au Ministre des Affaires sociales
de modifier la procédure prévue a ’article 69 de la loi relative a I’assurance maladie obligatoire soins de
santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, afin que le Conseil général puisse procéder a la
fixation des enveloppes.

7. ACCREDITATION

7.1. La Commission nationale médico-mutualiste enjoint le CTM de se prononcer lors de
I’introduction de nouvelles prestations sur la réservation ou non de ces prestations aux médecins
accrédités.

7.2. Des programmes de formation médicale continue a distance peuvent contribuer via des
techniques de formation spécifiques et innovantes a garantir un service de haute qualité.

La CNMM demande au Groupe de direction Accréditation de créer un cadre clair pour assurer un
développement correct de ces programmes avec une attention continue pour le maintien de contenus
formatifs indépendants.

7.3. La CNMM donne mission au Groupe de travail Accréditation pour prévoir au sein des
conditions d’accréditation que durant le cycle de 3 ans au moins une des réunions GLEM soit consacrée,
pour les disciplines concernées, a la prescription efficace de la biologie clinique, de ’imagerie médicale,
de I’anatomopathologie et des médicaments.

A cet effet, PINAMI mettra a disposition les données de profils nécessaires ainsi que des moyens
pour la formation d’animateurs.

7.4. L’honoraire forfaitaire d’accréditation est indexé au ler janvier 2008 (556 EUR).
8. DOSSIER MEDICAL GLOBAL

L’honoraire pour le dossier médical global (102771 et 102793) est augmenté jusqu’a 25,67 EUR a
partir du 1* janvier 2008 (projet H08/04).
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9. SOUTIEN DE LA PRATIQUE DE LA MEDECINE GENERALE

Dés 2008, une intervention annuelle visant a soutenir la pratique de la médecine générale sera
accordée aux médecins généralistes agréés qui sont inscrits au service de garde organisé par le cercle
agréé de médecins généralistes, et qui ont une activité d’au moins 1 250 consultations et/ou visites a
domicile par an.

Il est en I"occurrence tenu compte, d’une part des données d’activité de la deuxiéme année
précédant 1’année de 1’octroi — sauf pour les médecins généralistes agréés pendant les deux premicres
années de leur implantation —; et d’autre part, avec la constatation que durant ’année qui précede I’année
de I’octroi, des honoraires de disponibilité ont été accordés au moins une fois ou de la notification a
I’Institut de I’inscription au service.

Cette intervention vient remplacer la rémunération de base, comme intervention dans les dépenses
administratives liées a la gestion d’un dossier médical global.

Pour I’année 2008, I’intervention annuelle est fixée a 1 000 EUR.
10. TRAJETS DE SOINS

10.1. La Commission nationale médico-mutualiste s’engage a ce que les trajets de soins soient
rendus opérationnels pour au plus tard le ler janvier 2009 pour ce qui concerne les patients avec un
diabéte de type 2 et pour les patients avec une insuffisance rénale chronique. Lors de la mise en place
opérationnelle, il sera tenu compte des principes suivants :

10.1.1. les objectifs de traitement sont fixés sur la base de recommandations scientifiques fondées;

10.1.2. les engagements du patient, du médecin généraliste et du médecin spécialiste sont fixés
dans un contrat - trajets de soins conclu par les trois parties pour une période de trois ans et qui est
communiqué a I’organisme assureur du patient;

10.1.3. le role du médecin généraliste et du médecin spécialiste au sein des trajets de soins est
favorisé par un honoraire forfaitaire annuel spécifique qui sert en priorité au soutien du travail en équipe,
a la concertation et & la communication entre les prestataires de soins;

10.1.4. le patient est encouragé par I’octroi d’un avantage 1i¢ au ticket modérateur : suppression de
la quote-part personnelle auprés du médecin généraliste et réduction de celui-ci chez le médecin
spécialiste; I’acceptation du trajet de soins par I’organisme assureur peut avoir comme conséquence le
droit a une intervention de 1’assurance maladie pour d’autres prestations.

10.2. La Commission nationale médico-mutualiste demande que des mesures d’accompagnement
et de soutien soient élaborées pour une application optimale du systéme des trajets de soins :

10.2.1. I’amélioration et I’extension de I'usage des applications ICT par les prestataires de soins,
en particulier dans leurs communications réciproques, dans leurs relations avec les organismes assureurs
et pour 1’évaluation des trajets de soins, en ce compris la mise & disposition ou le développement d’une
infrastructure technique sécurisée pour la communication des données et d’une structure de gestion
organisationnelle de communication des données;

10.2.2. la stimulation des initiatives loco-régionales favorisant la collaboration entre les
prestataires de soins avec en premiére phase un accord de financement pour une durée déterminée;
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10.2.3. I’élaboration et I’intégration d’un plan de communication global relatif aux trajets de soins;
10.2.4. la simplification de 1’acces a des soins spécifiques (p. ex. I’éducation au diabete, matériel).

10.3. La Commission nationale médico-mutualiste procédera a une évaluation du systéme des
trajets de soins pour les patients avec un diabéte de type 2 et ceux avec une insuffisance rénale chronique.

10.4. La Commission nationale développera plus avant sa politique autour des trajets de soins et
dans ce cadre examinera si le systéme peut étre étendu a des patients atteints des pathologies suivantes :
BPCO et asthme, défaillances cardiaques chroniques, ostéoporose, affections psychiatriques. Il sera
également examiné si les trajets de soins peuvent étre mis en place pour des personnes dgées vulnérables
et pour les patients cancéreux. En cas de nécessité, des expériences préparatoires seront mises en place.

11. PERMANENCE ET DISPONIBILITE
11.1. Permanence, service de garde et disponibilité des médecins généralistes :

La CNMM est consciente de la nécessité de trouver un bon équilibre entre la demande sociale
d’une plus grande disponibilit¢ des médecins généralistes d’une part et les attentes des prestataires en
question concernant I’exercice de leur profession d’autre part.

La CNMM estime que le développement futur de services de garde performants est a cet égard un
¢élément essentiel. Sans préjudice de la nécessité de ce développement, il convient de prendre des mesures
adéquates afin de maintenir la disponibilité médicale pour les patients et de valoriser de maniére
appropriée le dévouement des dispensateurs de soins.

La CNMM estime également que cette disponibilité médicale des médecins généralistes est
d’autant plus indiquée si le médecin généraliste peut jouer un rdle central notamment de coordination de
premicére ligne dans le cadre de la prise en charge des patients, ce qui est particulierement le cas pour les
patients ayant leur DMG aupres de ce généraliste.

Concretement, les mesures suivantes sont prises a titre d’expérimentation :
11.1.1. élargissement des honoraires de disponibilité de 20 heures a 19 heures;

Pour les consultations faites dans ce cadre a partir de 19 h. jusqu’a 21 h. un supplément de garde
de 2 EUR pourra étre porté en compte et sera pris en charge par I’AMI;

11.1.2. parallélement :

11.1.2.1. sans préjudice de la nécessité que le dossier médical puisse étre accessible et partagé dans
le cadre des gardes et que celles-ci puissent étre mises en place d’une part éventuellement a partir de 18 h.
et d’autre part de maniére équilibrée et générale sur I’ensemble du territoire;

11.1.2.2. en vue de garantir la possibilit¢ d’une permanence médicale du médecin généraliste au
profit des patients et particuliérement pour ceux qui possédent un DMG auprés de celui-ci, vu le role
spécifique de coordination joué par le médecin généraliste dans ce cadre;

11.1.2.3. le médecin généraliste, inscrit auprés d’un service de garde, pourra porter en compte un
supplément de permanence d’un montant maximum de 2 EUR, pour les consultations effectuées entre
18 h.et21 h,;
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11.1.2.4. pour le patient DMG qui consulte le médecin généraliste qui a accés aux données de son
DMGQG, le supplément de permanence peut étre porté en compte mais celui-ci sera a charge de ’AMI a
100 %;

11.1.3. des codifications provisoires dans le cadre de cette expérimentation seront élaborées par la
CNMM afin d’identifier ces prestations de permanence DMG ou non ou réalisées dans le cadre du service
de garde;

11.1.4. les mesures 1 et 2 sont mises en place d’une maniére expérimentale pendant la période du
ler juillet 2008 au 30 juin 2009;

11.1.5. dans le courant 2009, la CNMM évaluera 1’effet de ces mesures a la lumiére des données
disponibles. Cette évaluation passera en revue différents éléments : spécificités de la pratique, répartition
géographique, caractéristiques des patients, quote-part relative des prestations en soirée pendant les
gardes et en dehors de celles-ci, quote-part relative des prestations de jour, de soirée et de nuit,...

Sur la base de cette évaluation, la CNMM décidera d’orientations futures;

11.1.6. afin de permettre une bonne communication entre le service de garde organisé par les
cercles de médecins généralistes et les permanences visées par le point 11.1.2.2.; le médecin généraliste
s’engage a communiquer a son cercle de médecins généralistes ses permanences entre 18 h. et 21 h. Les
cercles sont chargés d’en assurer la communication adéquate auprées de la population et aux organismes
assureurs;

11.1.7. les heures de permanence visées au point 11.1.2.3. ne peuvent pas entrer en ligne de
compte dans le cadre du conventionnement partiel;

11.1.8. les organismes assureurs s’engagent a informer leurs affiliés sur les objectifs et les
modalités de I’expérimentation.

11.2. Permanence et disponibilité des médecins spécialistes :

Les mesures en matiére d’honoraires de disponibilité des médecins spécialistes, telles
qu’approuvées par le Comité de 1’assurance du 19 mars 2007, seront étendues a tous les médecins
spécialistes visés a ’article 10 de I’arrété royal du 27 avril 1998 fixant les normes auxquelles une fonction
« soins urgents spécialisés » doit répondre pour étre agréée.

12. QUALITE, INFORMATION, PROFILS

Les partenaires marquent leur accord pour que les commissions de profils compétentes pour les
médecins généralistes ainsi que pour les médecins spécialistes, via une communication et une information
de haute qualité :

12.1. développent les feedbacks en collaboration avec les structures et avec des groupes de
professionnels concernés comme par exemple avec les Glems, les comités paritaires, les organisations
scientifiques, les colléges, de maniére a ce que I’information délivrée concorde avec les attentes des
médecins.

Le Service proposera aux commissions de profils ou rédigera a leur demande un plan de travail
conjointement avec une méthode d’analyse reposant sur le rapprochement de bases de données et sur la
participation des médecins de la discipline étudiée;
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12.2. établissent avec les structures existantes (conseil technique, groupe de direction de
I’accréditation, CNPQ-NRKP, Comité d’évaluation des pratiques médicales en matiére de
médicaments...) des relations spécifiques visant a coordonner I’information et les actions vers les
professionnels au sein d’un programme cohérent.

13. SIMPLIFICATION ADMINISTRATIVE

La Commission nationale médico-mutualiste s’engage a prendre pour le 30 juin 2008 au plus tard,
au moins les mesures concrétes relatives a la simplification administrative suivantes :

13.1. concrétiser les conclusions de la plate-forme de concertation CNMM-Commission de
remboursement des Médicaments, en particulier :

13.1.1. élargir la disposition « extension de validité » des autorisations « d » et « b » a toutes les
spécialités inscrites dans un méme § du chapitre IV, méme si elles ont des principes actifs différents et
regrouper dans des mémes paragraphes les différentes spécialités qui sont remboursables pour des mémes
indications (maladie de Parkinson, épilepsie, ...);

13.1.2. introduire une procédure de prolongation automatique des autorisations de modele « d »,
puisque une autorisation de modele « d » concerne par nature le traitement d’une affection chronique et
que le seul critére nécessaire pour autoriser son renouvellement est la volonté manifestée par le médecin-
traitant de prolonger son utilisation;

13.1.3. développer un projet qui permettrait 1’introduction en ligne par les médecins des
formulaires standardisés officiels avec, comme projet pilote 2008, I’introduction en ligne par les
rhumatologues des demandes de remboursement des anti-TNF;

13.1.4. les pratiques de groupe, visées a l’arrété royal du 3 mai 1999 relatif aux pratiques de
groupe des médecins généralistes, peuvent s’enregistrer a I'INAMI, pour que, sans mention
supplémentaire sur ’attestation de soins donnés (marque « G »), I’avantage du ticket modérateur pour le
patient puisse étre octroyé;

13.1.5. simplification nomenclature médecins généralistes — article 2 — basée sur les propositions
du Conseil technique médical;

13.1.6. médication chronique : dans le cadre de la plate-forme CRM/CNMM, il sera analysé une
extension du principe du multiplicateur en vue d’une simplification de la prescription de la médication
pour maladies chroniques.

14. INFORMATISATION

La CNMM souhaite étre activement impliquée dans BeHealth et dans les projets relatifs a la
prescription électronique de médicaments ainsi que dans 1’enregistrement des données médicales. Elle
invite le Conseil technique médical a adapter la nomenclature pour rendre possible la prescription ou
’attestation de prestations médicales par voie électronique.

14.1. Visant entre autres la promotion de la simplification administrative et 1’amélioration de
I’acces aux soins, les parties s’engagent a développer par étapes un systéme de :





Communiqués — B.1. 2008/1 - 63

14.1.1. communication électronique sécurisée de données ou de documents réglementaires socio-
administratifs et médicaux exigés entre les médecins et les (médecins-conseils des) organismes assureurs;

14.1.2. facturation ¢lectronique des prestations ambulatoires en application du régime du tiers
payant. De plus, la possibilité sera examinée pour permettre I’application du régime du tiers payant via la
facturation électronique pour les prestations qui en sont actuellement exclues.

14.2. La CNMM enjoint le Conseil technique médical d’étudier la possibilité d’une participation
par voie électronique du médecin généraliste dans la Consultation Oncologique Multidisciplinaire avec
comme objectif une application a partir de 2009.

15. STATUT SOCIAL

15.1. En vue de stimuler le caractére attractif de I’adhésion a I’accord, la Commission nationale
médico-mutualiste formule ’avis selon lequel :

15.1.1. le montant du statut social pour I’année 2008 est fixé a 3 595,10 EUR pour les médecins
qui sont réputés de plein droit avoir adhéré au présent accord pour leur activité professionnelle compléte;

15.1.2. le montant du statut social pour I’année 2008 est fixé a 1 935,13 EUR pour les médecins
qui ont, dans les trente jours qui suivent la publication de cet accord au Moniteur belge, communiqué a la
Commission nationale médico-mutualiste les conditions de temps et de lieu selon lesquelles,
conformément aux clauses dudit accord, ils appliqueront ou non les montants d’honoraires qui y sont
fixés, et dont I’activité professionnelle exercée conformément aux clauses de 1’accord correspond aux
minima suivants :

15.1.2.1. pour les médecins généralistes :

15.1.2.1.1. ou bien des consultations au cabinet représentant au moins dix heures par semaine,
réparties sur trois jours au moins;

15.1.2.1.2. ou bien des consultations au cabinet représentant au moins les trois-quarts de 1’activité
professionnelle hebdomadaire;

15.1.2.2. pour les médecins spécialistes exercant leur activité professionnelle en tout ou en partie
en milieu hospitalier :

15.1.2.2.1. ou bien vingt-cinq heures par semaine au moins;
15.1.2.2.2. ou bien les trois-quarts de 1’activité professionnelle;

15.1.2.3. pour les médecins spécialistes exergant leur activité professionnelle exclusivement en
dehors du milieu hospitalier :

15.1.2.3.1. ou bien des consultations au cabinet représentant au moins vingt heures par semaine;

15.1.2.3.2. ou bien des consultations au cabinet représentant au moins les trois-quarts de 1’activité
professionnelle.

15.2. La CNMM propose que 1’octroi d’une intervention de I'INAMI soit lié & une activité
minimum déterminée.
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La CNMM se prononcera, sur base d’une analyse des prestations et des données de prescription du
médecin, nonobstant son statut.

15.3. La CNMM propose a I’autorité de tutelle de compléter I’article 54 de la loi SSI par une
disposition autorisant le Roi a récupérer une intervention INAMI auprés des médecins qui ne respectent
pas les termes de I’accord.

16. TIERS-PAYANT

L’acces au systéme du tiers payant facultatif est ouvert a leur demande aux médecins qui n’ont pas
adhéré a I’accord dans la mesure ou ils notifient au Collége intermutualiste national qu’ils respecteront les
tarifs de I’accord pour les prestations couvertes par le systéme du tiers payant dans les mémes conditions
que les médecins engagés.

17. MESURES DE CORRECTION

Le présent accord est censé contenir les clauses prévues a I’article 51, § 2, de la loi coordonnée du
14 juillet 1994 et contient les mécanismes de correction suivants :

17.1. transfert proportionnel et sélectif d’honoraires payés a I’acte dans des honoraires forfaitaires;

17.2. renforcement de la prise de conscience du prescripteur en vue d’un comportement mieux
ciblé en matiére de prescription;

17.3. adaptation des mécanismes de remboursements dans le cas de prestations bien déterminées
dont il serait prouvé, de facon précise et sur base d’analyses objectives, qu’elles font 1’objet d’un usage
abusif et injustifié;

17.4. promotion d’une demande et d’un usage responsable des prestations de santé par
I’information, le "pilotage” et la couverture équilibrée par I’assurance des prestations exécutées chez les
patients ambulants et hospitalisés;

17.5. et/ou diminution proportionnelle et sélective des honoraires de certaines prestations
diagnostiques qui seront précisées par la Commission nationale médico-mutualiste au moment ou il est
nécessaire de prendre des mesures de correction.

Pour ce qui concerne les mesures d’économies prévues aux articles 18 et 40, § ler, de la loi
coordonnée du 14 juillet 1994, et conformément a 1’esprit de la loi, les dispositions de I’article 51, § 2, de
ladite loi ne peuvent étre appliquées que si un dialogue et une concertation ont eu lieu au préalable entre
le Ministre et la Commission nationale médico-mutualiste.

18. RECOMMANDATIONS A L’AUTORITE

18.1. Les parties sont d’accord d’insister auprés des autorités pour organiser avec la CNMM une
concertation au sujet de toute modification envisagée pour les suppléments d’honoraires dans les hopitaux
afin d’accroitre la sécurité juridique et la transparence tant pour les patients que pour les prestataires. En
plus, la CNMM est partisante que cette matiére soit réglée via la loi AML.

Par ailleurs, une analyse des factures hospitalieres fera également 1’objet d’une nouvelle
concertation entre les partenaires de la CNMM.

Elles prennent connaissance de I’intention du Ministre des Affaires sociales de prendre des
initiatives visant a confirmer 1également 1’arrété royal du 19 mars 2007.
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18.2. Les parties souhaitent, outre la simplification administrative nécessaire concernant entre
autre 1’asthme/la BPCO, qu’une proposition concernant 1’adaptation de la réglementation sur les
médicaments chapitre 11 soit également exécutée, sur base des principes suivants :

18.2.1. indication classes : il est suggéré de recueillir ’avis de la CNMM lorsque le Ministre prend
I’initiative d’insérer des médicaments dans le chapitre II;

18.2.2. recommandations : les recommandations seraient élaborées sur proposition d’un groupe de
travail tripartite de la CRM (dispensateurs, scientifiques — académiciens et représentants des associations
scientifiques — et organismes assureurs). Sauf en cas d’avis négatif unanime et motivé des représentants
d’une des trois parties concernées, les propositions élaborées par ce groupe de travail seront transmises a
la CRM. La CRM pourra soit marquer son accord conformément a la proposition €laborée soit décider de
son rejet pur et simple;

18.2.3. controéle : ne sera opéré qu’a 1’égard des prescripteurs dépassant les indicateurs et les seuils
(outliers) déterminés conformément a D’article 73, § 2, alinéa 2, de la loi SSI coordonnée, soit
actuellement par le Comité d’évaluation des pratiques médicales en matiére de médicaments. Le controle
des éléments dont le dispensateur de soins doit disposer afin de permettre de vérifier si les spécialités
pharmaceutiques délivrées ont été prescrites conformément aux recommandations est axé sur les éléments
conservés obligatoirement pendant la période de mise sous monitoring visé a ’article 146bis de la loi SSI
coordonnée.

18.3. Postes de garde de médecine générale :

Deux mécanismes de financement via ’assurance obligatoire soins de santé sont actuellement
prévus pour les postes de garde de médecine générale.

La CNMM participera a 1’évaluation des expériences et proposera dans le cadre d’un prochain
accord les initiatives adéquates.

18.4. Visant entre autres la promotion de la communication entre médecins, généralistes et
spécialistes, la CNMM demande a I’ Autorité de tutelle de créer un cadre au sein duquel des réseaux de
communications peuvent étre développés et une solution technique réalisée pour les généralistes et les
spécialistes pour communiquer entre eux de maniére sécurisée.

18.5. La CNMM recommande a 1’Autorité¢ de tutelle de placer les moyens financiers pour les
interventions forfaitaires de dialyse dans les honoraires des médecins.

18.6. La CNMM souhaite collaborer aux initiatives qui procureront une meilleure accessibilité aux
défavorisés via I’adaptation du régime du tiers payant.

18.7. La CNMM recommande a 1’Autorité de tutelle d’abroger I’article 37bis, § 1bis, de la loi
coordonnée du 14 juillet 1994 concernant 1’équivalence du montant de la quote-part personnelle de
I’assuré dans les prestations effectuées par des médecins accrédités et des médecins non accrédités.

18.8. La CNMM recommande a 1’Autorité de tutelle de prévoir une indexation pour I’indemnité
informatique.
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19. CONCERTATION

19.1. Si I’on veut parvenir a une approche plus qualitative, en matiére de consommation de
médicaments, de soins palliatifs, de démence et de dépression, de rééducation, de planification et de
coordination de soins (en collaboration avec les autres dispensateurs de soins dans le réseau), d’hygiéne et
de prévention, dans les soins dispensés aux patients s€¢journant en maisons de repos pour personnes agées,
en maisons de repos et de soins, en centres de court séjour, en centres de soins de jour, le médecin
coordinateur et conseiller doit remplir un réle essentiel. En concertation avec les commissions de
conventions concernées, le SPF Santé publique et les Communautés/Régions, la CNMM prend
I’engagement de développer ce rdle, de le définir avec une attention particuliére pour plus de concertation
avec les médecins généralistes qui traitent les résidents.

19.2. La Commission nationale médico-mutualiste entend participer au lancement d’une
concertation médicopharmaceutique, qui permettrait de stimuler une prescription et une utilisation plus
efficiente des médicaments et une meilleure compliance thérapeutique ainsi que la mise sur pied d’une
meilleure gestion de risques de fagon a obtenir un résultat thérapeutique plus optimal. Pour y arriver, une
représentation équitable de toutes les parties est primordiale.

19.3. Les partenaires de la Commission nationale médico-mutualiste, en vue de formuler des
propositions au Comité de 1’assurance dans le cadre du budget 2009, se concerteront sur base régulicre.

19.4. La Commission nationale médico-mutualiste évaluera 1’impact et les critéres d’octroi
d’Impulseo 1.

20. CONDITIONS D’APPLICATION DE L’ACCORD

20.1. Le médecin qui adhére aux termes du présent accord fournira aux bénéficiaires de
I’assurance soins de santé obligatoire les documents nécessaires au remboursement de ses prestations par
cette assurance.

20.2. Médecins de médecine générale.

20.2.1. Pour les médecins de médecine générale, sauf en cas d’exigences particulieres du
bénéficiaire, les taux d’honoraires et les indemnités de déplacement, fixés conformément aux termes du
présent accord, sont appliqués a toutes les visites au domicile du malade, aux consultations en cabinet
organisées en sorte de représenter soit au moins dix heures par semaine, réparties sur trois jours au moins,
soit un nombre d’heures correspondant aux trois-quarts de 1’activité en cabinet, a des heures qui
conviennent normalement aux bénéficiaires de [’assurance soins de santé, ainsi qu’aux prestations
techniques effectuées au cours de ces visites ou consultations.

Pour I’application du présent accord, on entend par exigences particuliéres :
20.2.2. les consultations réalisées a la demande expresse du patient en dehors des heures normales
d’activité telles que visées au sein de cet accord, en dehors des heures durant lesquelles le médecin

organise des consultations libres ou sur rendez-vous en dehors du cadre du service organisé;

20.2.3. les visites non urgentes effectuées a la demande du malade en dehors des heures ou du
programme de la tournée normale du médecin;

20.2.4. les appels de malades entrainant pour le médecin un déplacement d’une importance
inhabituelle;
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20.2.5. les appels de nuit, de week-end ou au cours d’un jour férié, quand le médecin n’est pas de
garde, lorsqu’il est établi que le service de garde organisé sur place est suffisant.

Il est entendu cependant que le malade en traitement, invité & se représenter au cabinet du
médecin, a droit a I’application, pour chaque consultation, du régime d’honoraires de la premiere
consultation.

20.3. Médecins spécialistes.

Pour les médecins spécialistes, sauf en cas d’exigences particulieres du bénéficiaire, les taux
d’honoraires et d’indemnités de déplacement, fixés conformément aux termes du présent accord, sont
appliqués aux consultations et aux prestations techniques effectuées dans les conditions suivantes :

20.3.1. lorsque le médecin spécialiste exerce en tout ou en partic en milieu hospitalier, si son
activité aux conditions de 1’accord représente soit une durée de vingt-cinq heures par semaine au moins
comportant son activité hospitaliere et/ou ses consultations ouvertes soit les trois-quarts de son activité
globale;

20.3.2. lorsque le médecin spécialiste exerce exclusivement en dehors du milieu hospitalier, si son
activité en cabinet aux conditions de 1’accord est organisée en sorte de représenter soit vingt heures de
consultation par semaine au moins, réparties sur quatre jours au moins, soit les trois-quarts de son activité
globale, a des heures qui conviennent normalement aux bénéficiaires de 1’assurance soins de santé.

Pour I’application du présent accord, on entend par exigences particuliéres :

20.3.2.1. la demande d’hospitalisation en chambre particuliére pour des raisons de convenances
personnelles;

20.3.2.2. les appels a domicile, sauf s’il s’agit de consultations demandées par le médecin traitant;

20.3.2.3. les prestations demandées sur rendez-vous, en dehors des consultations prévues a 1’alinéa
précédent.

Il est entendu cependant que le malade en traitement, invité par le médecin a se représenter au
cabinet, a droit a I’application pour chaque prestation du régime d’honoraires de la premiére prestation.

20.4. Les taux d’honoraires et d’indemnités de déplacement prévus par le présent accord sont
appliqués a tous les bénéficiaires de 1’assurance soins de santé, y compris les bénéficiaires qui ont droit au
régime préférentiel tels que visés dans la loi relative a I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994, a I’exception des bénéficiaires membres d’un ménage dont les revenus
annuels imposables dépassent :

Soit 59 835,08 EUR par ménage, augmentés de 1 993,78 EUR par personne a charge, lorsqu’il n’y
a qu’un seul titulaire;

Soit 39 889,62 EUR par titulaire, augmentés de 1 993,78 EUR par personne a charge, lorsqu’il y a
plusieurs titulaires.
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20.5. En vue de donner aux médecins et aux patients, entre autres, une meilleure idée de leurs
droits et obligations réciproques et de garantir leur sécurité juridique, les parties sont d’accord sur les
points suivants :

20.5.1. ’harmonisation des termes de 1’accord avec les dispositions 1égales de 1’article 50, § 3 de
la loi SSI, en ce sens que les médecins sont censés appliquer les tarifs conclus, a I’exception des périodes
et des endroits pour lesquels ils ont signalé qu’ils n’appliqueraient pas les termes de I’accord ;

20.5.2. la précision selon laquelle des exigences particuliéres doivent bien entendu émaner du
patient et ne pas faire suite a la maniére dont le médecin organise sa pratique ;

20.5.3. I’adhésion partielle concerne tant des consultations que des prestations techniques.

Les contestations concernant le point 20 feront 1’objet d’un arbitrage par un collége paritaire
composé par la Commission nationale médico-mutualiste et présidé par un fonctionnaire de I'INAMI.

21. CONCILIATION DE CONTESTATIONS

La Commission nationale médico-mutualiste est compétente pour concilier les contestations qui
peuvent surgir & propos de l’interprétation ou de 1’exécution des accords. Elle peut concilier des
contestations quant a I’interprétation de la nomenclature aprés avoir pris 1’avis du Conseil technique
médical.

22. DUREE DE L’ACCORD
22.1. Le présent accord est conclu pour une période d’un an (soit du 1.1.2008 au 31.12.2008).

22.2. L’accord peut étre dénoncé, par lettre motivée recommandée a la poste, adressée au Président
de la Commission nationale médico-mutualiste :

22.2.1. par une des parties :

22.2.1.1. dans les 30 jours suivant la publication au Moniteur belge, de mesures de corrections
visées au § 8 de ’article 50 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 ou dans les 30 jours aprés que le
Ministre ou le Conseil général ait pris unilatéralement, sur base de 1’article 18 de ladite loi coordonnée,
des mesures qui modifient les honoraires ou la nomenclature des prestations de santé.

Cette dénonciation peut étre générale ou limitée a certaines prestations ou groupes de prestations
et/ou a certains dispensateurs concernés par les mesures de correction lorsque les mesures correctrices
non prévues dans ledit accord n’ont pas été approuvées par les représentants du corps médical selon les
regles prévues a I’article 50, §§ 2, 3 et 8 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. En cas de dénonciation
partielle, la lettre recommandée contiendra aussi les références précises des prestations ou groupes de
prestations et/ou des dispensateurs qui sont visés. Cette dénonciation produit ses effets a la date d’entrée
en vigueur des dites mesures de corrections.
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22.2.1.2. Les dispositions du présent accord s’appliquent a toutes les prestations qui sont reprises a
la nomenclature des prestations de santé le 31 décembre 2007. Si la nomenclature ainsi décrite ou les
honoraires sont modifiés unilatéralement par 1’ Autorité en 2008, 1’accord n’est plus d’application pour les
dispositions modifiées de la nomenclature ou des honoraires a partir de la date d’entrée en vigueur de
cette modification, sauf si cette modification a obtenu 1’approbation de la Commission nationale médico-
mutualiste.

22.2.1.3 A partir du 22 septembre 2008, en cas de non-ratification des dispositions visées au point
18.1.

22.2.1.4. Dans les trente jours qui suivent la publication au Moniteur belge des mesures Iégales ou
réglementaires modifiant unilatéralement les dispositions en vigueur relatives aux suppléments
d’honoraires.

22.2.1.5. A partir du 30 septembre 2008, en cas de non-publication des dispositions visées au point
18.2.

22.2.1.6. Une partie est valablement représentée lorsqu’elle réunit au moins 7 des membres qui la
représentent a la Commission nationale médico-mutualiste.

22.2.1.7. Toutefois, cette dénonciation ne peut sortir ses effets que si la partie qui dénonce
confirme cette dénonciation devant la Commission nationale médico-mutualiste réunie d’urgence, selon
les régles de quorum visées a I’article 50, § 2, alinéa 4.

22.2.2. par un médecin :

22.2.2.1. dans les 30 jours suivant la publication au Moniteur belge, de mesures de corrections
visées au § 8 de I’article 50 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 ou dans les 30 jours aprés que le
Ministre ou le Conseil général ait pris unilatéralement, sur base de 1’article 18 de ladite loi coordonnée,
des mesures qui modifient les honoraires ou la nomenclature des prestations de santé.

Cette dénonciation peut étre générale ou limitée a certaines prestations ou groupes de prestations
et/ou a certains dispensateurs concernés par les mesures de correction lorsque les mesures correctrices
non prévues dans ledit accord n’ont pas été approuvées par les représentants du corps médical selon les
régles prévues a I’article 50, §§ 2, 3 et 8 de la loi coordonnée du 14 juillet 1994. En cas de dénonciation
partielle, la lettre recommandée contiendra aussi les références précises des prestations ou groupes de
prestations et/ou des dispensateurs qui sont visés. Cette dénonciation produit ses effets a la date d’entrée
en vigueur des dites mesures de corrections.

22.2.2.2. Les dispositions du présent accord s’appliquent a toutes les prestations qui sont reprises a
la nomenclature des prestations de santé le 31 décembre 2007. Si la nomenclature ainsi décrite ou les
honoraires sont modifiés unilatéralement par 1’ Autorité en 2008, 1’accord n’est plus d’application pour les
dispositions modifiées de la nomenclature ou des honoraires a partir de la date d’entrée en vigueur de
cette modification, sauf si cette modification a obtenu I’approbation de la Commission nationale médico-
mutualiste.

22.2.2.3 A partir du 22 septembre 2008, en cas de non-ratification des dispositions visées au point
18.1.

22.2.2.4. Dans les trente jours qui suivent la publication au Moniteur belge des mesures légales ou
réglementaires modifiant unilatéralement les dispositions en vigueur relatives aux suppléments
d’honoraires.

22.2.2.5. A partir du 30 septembre 2008, en cas de non-publication des dispositions visées au point
18.2.
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FACTEURS EXPLICATIFS RELATIFS A L’AUGMENTATION DU NOMBRE D’INVALIDES
TRAVAILLEURS SALARIES

Les dépenses en matiere d’invalidité ont fortement augmenté au cours des dernieres années. Le nombre
croissant d’invalides constitue un facteur important a 1’origine de cette augmentation. La présente note
donne un bref aper¢u de I’évolution des principaux indicateurs qui expliquent le nombre croissant
d’invalides.

La présente note examine la relation entre d’une part, le nombre croissant d’invalides et d’autre part,
I’évolution de la population et des titulaires indemnisables. Elle examine dans quelle mesure ces
populations évoluent 1’une par rapport a I’autre a I’aide du degré de participation et du degré d’invalidité.
En conclusion, la note établit une estimation de 1’évolution future du nombre d’invalides.

1. POPULATION (POP)

Le tableau 1 suivant présente 1’évolution de la population belge entre 1997 et 2006, ventilée par sexe et
par tranche d’ages de 5 ans (pour la population a partir de 20 ans jusqu’a 64 ans inclus). Ce tableau fait
également des pronostics concernant 1’évolution future de la population.
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La population dans les catégories d’ages 20-64 est passée entre 1997 et 2006 de 6 082 534 a 6 273 659.
Ceci correspond a une augmentation de 191 125 personnes, soit + 3,14 %. La hausse observée chez les
femmes (+ 100 759, soit 3,33 %) est un peu plus significative que celle observée chez les hommes
(+90 366, soit 2,95 %).

Une évolution par catégorie d’ages nous donne les résultats suivants :

Evo 1997-2006 M-H V-F
20-24 2,26 % -0,54 %
25-29 -10,07 % 7,87 %
30-34 -13,47 % 12,02 %
35-39 -3,85 % -3,80 %
40-44 9,84 % 10,04 %
45-49 10,86 % 12,06 %
50-54 20,33 % 20,84 %
55-59 30,60 % 27,02 %
60-64 -3,50 % -6,69 %
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Ces chiffres illustrent clairement I’effet du vieillissement de la population. La population a ainsi
fortement augmenté au cours des 10 derniéres années dans les catégories d’ages 50-54 et 55-59, tant chez
les hommes que chez les femmes (pourcentages dépassant les 20 %). Dans les catégories d’ages moins
avancés (< 39) et le groupe d’ages 60-64, la population décroit toutefois. Ces évolutions démographiques
peuvent s’expliquer en analysant les évolutions sociales du passé. Les personnes qui se situent
actuellement dans les catégories d’ages 50-54 et 55-59 sont nées pendant le baby-boom qui a suivi la
deuxiéme Guerre mondiale. Il y a dix ans, ce sont les personnes nées tout juste avant la deuxieéme Guerre
mondiale qui se situaient dans cette catégorie d’adges. Le nombre de naissances était alors nettement
moins élevé.

La régression de la population dans les catégories plus jeunes s’explique du fait que le nombre de
naissances était en baisse a la fin des années 60, début des années 70.

2. TITULAIRES INDEMNISABLES MOINS PREPENSIONNES (TI-PREP)

Le tableau 2 suivant présente ’évolution du nombre de TI-PREP entre 1997 et 2006, ventilé par sexe et
tranche d’ages de cinq ans. Le tableau 3 présente 1’évolution du nombre de prépensionnés entre 1997 et
20006, ventilée par sexe et tranche d’ages de cing ans.

Conformément a I’article 86, § 1%, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, les titulaires indemnisables ont
droit aux indemnités. Cela signifie qu’il est tenu compte de la population active, des chdmeurs et des
invalides. Il n’est donc pas tenu compte des fonctionnaires et travailleurs indépendants. Le nombre de
prépensionnés est déduit du nombre de titulaires indemnisables. Théoriquement, ce groupe de personnes a
également droit aux indemnités mais elles n’exerceront jamais ce droit étant donné qu’elles n’ont aucun
avantage financier a en retirer.
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Le nombre de TI-PREP est passé entre 1997 et 2006 de 3 304 134 a 3 813 803. Ceci correspond & une
augmentation de 509 669, soit 15,43 %. Dans la période considérée, I’augmentation observée chez les
femmes est nettement plus prononcée que chez les hommes: + 339 694 (+ 23,06 %) femmes contre
+ 169 975 (+ 9,28 %) hommes.

Au cours de la période 1997-2006, le nombre de prépensionnés est passé de 127 058 a 112 565. Cela
signifie une diminution de 14 493 (- 11,41 %). Chez les femmes, le nombre de prépensionnés a
augmenté de 8 876 (+ 68,98 %). Le nombre d’hommes prépensionnés a par contre diminué de 23.369
(- 20,46 %).

La forte augmentation du nombre de femmes prépensionnées peut s’expliquer du fait du relévement de
I’age de la pension des femmes. L’4ge de la pension pour les femmes était auparavant fixé a 60 ans
seulement. A partir de 1997, celui-ci a été relevé d’un an tous les 3 ans. De ce fait, le nombre de femmes
ayant la possibilité de bénéficier d’une prépension a fortement augmenté.
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Le relévement de I’age de la pension chez les femmes peut également étre a ’origine de la forte
augmentation du nombre de TI-PREP : alors que les femmes titulaires indemnisables sortaient auparavant
du systéme a 1I’age de 60 ans, elles ne sortent actuellement qu’a 64 ans. Afin d’éliminer I’effet du
relévement de 1’age de la pension, il est possible d’examiner I’évolution des TI-PREP agés de moins de
60 ans.
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Le nombre total de TI-PREP agés de moins de 60 ans est passé¢ entre 1997 et 2006 de 3 231 839 a
3 681 323. Méme en faisant abstraction de la catégorie des plus de 60 ans, il s’aveére que le nombre de
titulaires du sexe féminin a fortement augmenté au cours des derniéres années (+ 295 783, soit 20,19 %).
Hormis le relévement de 1’dge de la pension, il existe donc encore d’autres facteurs qui doivent étre a
1’origine du nombre accru de TI-PREP.

Une premicre explication possible est que le nombre de titulaires indemnisables suit 1’évolution a la
hausse de la population. Le tableau ci-dessous compare 1’évolution en pourcentages entre 1997 et 2006
pour la population et les TI-PREP pour la catégorie d’ages 20-59 afin d’éliminer ’effet du relévement de
I’age de la pension.

M-H V-F
POP 355% | 435%

TI-PREP | 8,80 % | 20,35 %

Ces chiffres démontrent qu’au cours des 10 derniéres années le nombre de titulaires indemnisables a
augmenté de manicre plus significative que la population. Ce phénomeéne est plus prononcé chez les
femmes que chez les hommes.

Outre ’augmentation de la population et le relévement de I’age de la pension, il faut donc chercher un
facteur supplémentaire qui expliquerait 1’augmentation du nombre de titulaires indemnisables : c’est le
taux de participation.

3. TAUXDE PARTICIPATION

Le tableau 4 présente 1’évolution du taux de participation entre 1997 et 2006, ventilé par sexe et tranche
d’ages de cinq ans.
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Formule : Le taux de participation est calculé en divisant, par catégorie d’ages de 5 ans, le nombre de
TI-PREP par la population.

Tl — PREP

Taux de participation =
POP

Définition : Ce paramétre donne une indication de la maniére dont le nombre de titulaires salariés évolue
par rapport a I’ensemble de la population belge. L’évolution du taux de participation peut donc étre
considérée comme 1’évolution du pourcentage de personnes participant au systéme en qualité de salariés.

3.1 Hommes

Les graphiques suivants présentent le taux de participation des différentes catégories d’ages pour les
années 1997 et 2006. Ces graphiques illustrent une fois de plus clairement le phénoméne du
vieillissement de la population. Alors qu’en 1997, les populations les plus importantes se situaient dans
les catégories d’ages entre 25 et 44, celles-ci sont passées pour 2006 dans les catégories entre 35 et 54.
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Le pourcentage d’hommes participant au systéeme en qualité de salariés a augmenté entre 1997 et 2006
pour quasi toutes les catégories d’ages. Seule la catégorie d’adges 50-54 enregistre une légére diminution:
de 62,78 % en 1997 a 61,34 % en 2005.
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3.2 Femmes
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Ces graphiques démontrent clairement qu’une augmentation du taux de participation s’observe également
chez les femmes. Seule la catégorie d’dges 20-24 enregistre une légeére diminution. Le taux de
participation chez les femmes augmente de maniére plus importante que le taux de participation chez les
hommes. Ces constatations peuvent s’expliquer du fait que de plus en plus de femmes entrent sur le
marché du travail ces derniéres années. Bien que les femmes participent davantage sur le marché du
travail ces derniéres années, il s’avére que le taux de participation des hommes dans les catégories d’ages
les plus avancés est encore nettement plus élevé que celui des femmes. Ici aussi, on remarque cependant
une tendance selon laquelle les femmes participent sur le marché du travail jusqu’a un age plus avancé
qu’il y a 10 ans.

4. INVALIDES (INV)

Le tableau 5 suivant présente 1’évolution du nombre d’invalides entre 1996 et 2006, ventilée par sexe et
tranche d’ages de cinq ans.
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Le nombre total d’invalides est passé entre 1997 et 2006 de 171 900 a 215 822. Ceci correspond a une
augmentation de 43 922 invalides, soit 25,55 %. Ventilé par sexe, le nombre de femmes dans la période
considérée augmente de 37 508 (+ 56,57 %) alors que le nombre d’hommes invalides augmente de 6 414
(6,07 %).
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Ces évolutions font que le nombre de femmes invalides se rapproche du nombre d’hommes invalides. Le
nombre d’hommes invalides est toutefois plus élevé: 112 016 par rapport a 103 806 femmes invalides en
2006.

Remarquons pour les invalides également que le relévement de 1’age de la pension peut avoir un effet sur
I’évolution. Le relévement de 1’dge de la pension pour les femmes influence de deux maniéres le nombre
de femmes invalides :

1. Les femmes peuvent devenir invalides jusqu’a un age plus avancé
Les femmes qui sont déja reconnues comme invalides, peuvent, si la reconnaissance de
I’incapacité de travail est maintenue, rester plus longtemps en invalidité. Dans le passé,
ces femmes sortaient du systéme d’invalidité a ’dge de 60 ans. Elles passaient alors a
un systéme de pension.

Afin d’éliminer I’effet de ce facteur, le graphique ci-dessous présente 1’évolution du nombre d’invalides
agés de moins de 60 ans.
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Le nombre total d’invalides dgés de moins de 60 ans s’¢levait en 2006 a 179 892. Une ventilation par
sexe permet de constater qu’il y a un peu plus de femmes invalides en dessous de 60 ans que d’hommes :
91 300 femmes par rapport a 88 592 hommes. En 1997, le nombre d’invalides agés de moins de 60 était
nettement plus élevé chez les hommes que chez les femmes: 80 365 hommes invalides par rapport a
65 104 femmes invalides. Cela signifie qu’au cours des derniéres années, le nombre d’invalides dgés de
moins de 60 ans a augmenté¢ de manicre plus significative chez les femmes que chez les hommes. Il en
ressort que le relévement de 1’age de la pension ne peut pas étre le seul facteur permettant d’expliquer le
nombre accru d’invalides.

Un deuxieme facteur permettant d’expliquer 1’évolution du nombre d’invalides, hormis le relévement de
I’age de la pension, est I’évolution du nombre de titulaires indemnisables. Le tableau ci-dessous compare
I’évolution en pourcentages entre 1997 et 2006 pour les TI-PREP et les invalides de la catégorie des
moins de 60 ans afin d’éliminer I’effet du relévement de 1’age de la pension des femmes.

M-H | V-F
TI-PREP | 8,70% | 20,19 %

INV 10,24 % | 40,24 %

Ce tableau démontre que 1’évolution du nombre de titulaires indemnisables du sexe masculin donne une
indication raisonnable de 1’évolution du nombre d’invalides. Toutefois, chez les femmes, on observe une
différence manifeste entre 1’évolution du nombre de titulaires indemnisables d’une part et le nombre
d’invalides d’autre part.

Le degré d’invalidité constitue un autre facteur qui peut influencer le nombre d’invalides.
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5. TAUXD’INVALIDITE

Le tableau 6 présente I’évolution du taux d’invalidité entre 1997 et 2006, ventilée par sexe et tranche
d’ages de cinq ans.

Formule : Le taux d’invalidité est calculé en divisant les invalides par les TI-PREP.

Degré d’invalidité = Invalides

TI-PREP

Définition : Le taux d’invalidité présente le rapport du nombre d’invalides par rapport au nombre de
titulaires indemnisables moins le nombre de prépensionnés. Les invalides font eux-mémes partie des
TI-PREP. Le taux d’invalidité peut donc étre considéré comme le pourcentage de TI-PREP qui sont
invalides, en d’autres mots, le risque qu’un titulaire indemnisable soit invalide.

Le tableau ci-dessous présente, par sexe et tranche d’ages de cinq ans, le taux d’invalidité de 2006 et
I’évolution par rapport a 1997.

Taux d’invalidité par catégorie d’Ages et par sexe : 2006 + Evolution 1997-2006

M- H V-F T

évo évo évo
2006 97-06 2006 97-06 2006 97-06

<20 | 0,01% | -0,02% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | -0,02%
20-24| 029% | -006% | 029% | 0,03% | 029% | -0,02%
25-29| 0,80% | -0,02% | 0,86% | 0,05% | 0,83 % 0,01 %
30-34 | 144% | -011% | 190% | 0,08% | 1,67% | -0,01%
35-39| 246% | -023% | 340% | 0,09% | 2,91% | -0,07%
40-44 | 394% | -047% | 538% | -021% | 4,63% | -0,31%
45-49 | 6,14% | -046% | 790% | -0,45% | 6,98% | -0,34%
50-54 | 9,73% | -0,27% | 11,80 % | -0,40% | 10,67 % | -0,15%
55-59 1 1577% | -453% | 1539 % | -4,97 % | 15,60 % | -4,72%

tot -60 4,61 % 0,06% | 5,19% | 0,75% | 4,89 % 0,39 %

60-64 | 30,48 % | -11,91 % | 25,00 % | 9,30 % | 28,31% | -11,02 %
>64 599% | -121% | 0,00% | 0,00% | 4,06% | -2,44%

Tot 560% | -017% | 573% | 1,23% | 5,66 % 0,46 %

Le taux total d’invalidité est passé de 5,20 % a 5,66 % entre 1997 et 2006. En ne considérant que la
catégorie des moins de 60 ans, le taux d’invalidité passe de 4,50 % en 1997 a 4,89 % en 2006.
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On pourrait a premiére vue en conclure que le risque d’étre invalide pour un titulaire indemnisable s’est
accru au cours des 10 derniéres années. En analysant toutefois 1’évolution par catégorie d’ages, il s’avére
que le taux d’invalidité a diminué dans quasi chaque catégorie d’ages, tant chez les hommes que chez les
femmes. Cette contradiction apparente s’explique néanmoins par une analyse du taux d’invalidité par
catégorie d’ages et I’évolution démographique.

En considérant le taux d’invalidité par catégorie d’ages, il s’avére que les catégories d’ages les plus
jeunes présentent le taux d’invalidité le plus faible. Au fur et a mesure que 1’on avance en age, le risque
d’entrer en invalidité augmente toutefois sensiblement. Les catégories d’ages les plus avancés (excepté
les plus de 64 ans) présentent par conséquent le taux d’invalidité le plus élevé.

11 a déja été démontré précédemment qu’il y a un glissement manifeste de la population TI-PREP vers les
catégories d’ages plus avancés. Cela signifie que les personnes se situent davantage dans une catégorie
d’ages ou le risque d’étre invalide est plus important. Le taux total d’invalidité n’augmente donc pas en
raison du fait que les personnes ont un risque accru d’étre invalide dans une certaine catégorie d’ages
mais tout simplement parce qu’il y a plus de personnes qui se situent dans les catégories d’ages plus
avancés ou le taux d’invalidité est plus élevé.

6. EVOLUTION FUTURE DU NOMBRE D’INVALIDES
Le tableau 7 suivant présente les pronostics du nombre d’invalides pour la période 2006-2025.

Le vieillissement de la population, la participation accrue sur le marché du travail et le relévement de
I’dge de la pension chez les femmes feront en sorte que le nombre d’invalides continuera a augmenter a
I’avenir. Le tableau ci-dessous présente 1’évolution attendue du nombre d’invalides jusqu’en 2025.
(L’estimation de 1’évolution du nombre d’invalides est effectuée de la méme maniére que celle décrite
dans la note C.1.2007-25).

M-H V-F T
2006 | 111.752 | 103.806 | 215.558
2007 | 112.101 | 106.702 | 218.803
2008 | 112291 | 109.820 | 222.111
2009 | 111.896 | 116.235 | 228.131
2010 | 111273 | 118.804 | 230.077
2011 | 112378 | 121.776 | 234.154
2012 | 112.667 | 124.139 | 236.806
2013 | 113.005 | 126.490 | 239.495
2014 | 113345 | 128827 | 242.172
2015 | 113.779 | 131.327 | 245.106
2016 | 114.160 | 131.572 | 245.732
2017 | 114.566 | 131.849 | 246415
2018 | 114.683 | 131.852 | 246.535
2019 | 114763 | 131.786 | 246.549
2020 | 114767 | 131.562 | 246329
2021 | 114.625 | 131.215 | 245.840
2022 | 114376 | 130.841 | 245217
2023 | 113.921 | 130340 | 244.261
2024 | 113293 | 129.657 | 242.950
2025 | 112.538 | 128.755 | 241.293






78 - B.1. 2008/1 - Communiqués

Ces chiffres démontrent qu’il ne faut pas s’attendre, dans les années & venir, & un renversement de
situation dans les évolutions constatées actuellement. Selon ce pronostic, le nombre d’invalides
continuera a augmenter jusqu’en 2018 (pour les femmes) et jusqu’en 2020 (pour les hommes). Le nombre
de femmes invalides continuera a augmenter également de maniere plus significative que le nombre
d’hommes invalides, suite au relévement de I’age de la pension chez les femmes et au fait qu’on peut
s’attendre a ce que la participation des femmes sur le marché du travail continuera probablement a
augmenter dans les années a venir.

Vers 2020, les personnes de la génération baby-boom prendront leur retraite en grand nombre et on peut
s’attendre a ce que le nombre d’invalides va stagner. La problématique de la pension jouera un role
important a ce moment-la. Les pronostics ci-dessus tiennent compte d’une politique inchangée de la part
du gouvernement. Si le gouvernement décidait toutefois, dans le cadre du Pacte des générations et de la
problématique des pensions, de prendre des mesures visant a augmenter le degré d’activité de la
population a un age plus avancé (p.ex. : relévement de 1’age de la pension, limitation du nombre de
prépensions), les pronostics ci-dessus devraient étre revus a la hausse.

7. INVALIDES PAR GROUPE DE MALADIES

Le tableau 8 joint en annexe présente 1’évolution du nombre d’invalides par groupe de maladies.
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Les invalides peuvent étre répartis en 17 groupes de maladies. Le graphique ci-dessus présente les
pourcentages des 6 principaux groupes de maladies. Ces groupes de maladies sont les suivants :

GM 2: tumeurs

GM 5: troubles psychiques

GM 6: maladies du systéme nerveux et des organes des sens
GM 7: maladies du systéme cardio-vasculaire

GM 13: maladie du systéme locomoteur et du tissu conjonctif
GM 17: 1ésions traumatiques et empoisonnements

Au total, ces 6 groupes de maladies représentent 86,56 % du nombre total d’invalides en 2006.
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Le graphique montre clairement que les troubles psychiques constituent la cause principale d’invalidité.
Entre 1997 et 2006, le pourcentage de ce groupe de maladies a méme encore fortement augmenté. En
1997, 27,64 % des invalides étaient en incapacité de travail en raison de troubles psychiques. Dés 2006,
ce pourcentage atteignait 32,82 %. En chiffres absolus, le nombre d’invalides dans ce groupe de maladies
a augmenté de 47 507 en 1997 a 70 833 en 2006, ce qui équivaut a une augmentation de 49,10 % (pour
rappel : le nombre d’invalides a augmenté de 25,55 % au cours de cette période)

La 2° cause principale d’invalidité sont les maladies du systéme locomoteur et du tissu conjonctif (GM
13). Le pourcentage de ce groupe de maladies par rapport au nombre total d’invalides est demeuré plus ou
moins stable au cours des 10 derniéres années, autour des 25 %. En chiffres absolus, le nombre
d’invalides de ce groupe de maladies est passé¢ de 43 103 en 1997 a 55 441 en 2006 (= + 28,62 %).

Pour les maladies du systéme cardio-vasculaire, nous observons une importante diminution du
pourcentage. En chiffres absolus, le nombre d’invalides de ce groupe de maladies a diminué en passant de
21 685 en 1997 a 19 415 en 2006, ce qui correspond a une diminution de 10,47 % alors que le nombre
total d’invalides a augmenté de 25,55 %.

Une derniére évolution importante s’observe dans le groupe de maladies des tumeurs (GM 2). Par rapport
au GM 5 et au GM 13, le pourcentage de ces affections vis-a-vis du nombre total d’invalides demeure
assez limité mais si on envisage 1’évolution des chiffres absolus on constate au cours des 10 derniéres
années une forte augmentation du nombre d’invalides dans ce groupe de maladies. En 1997, 8 616
invalides ont été classés dans le GM 2. En 2006, ce nombre a atteint 12 918, ce qui représente une
augmentation de 49,93 %. Le pourcentage de cette augmentation est méme supérieur a I’augmentation du
nombre d’invalides atteints de troubles psychiques (49,10 %).

CONCLUSION GENERALE

L’analyse des facteurs explicatifs de I’augmentation du nombre d’invalides travailleurs salariés n’a pas
pour objectif de se prononcer sur la qualit¢ du contrdle de I’incapacité de travail. L’étude de
I’augmentation du nombre d’invalides repose sur des données objectives directement lies au taux de
participation de la population sur le marché du travail, a I’évolution démographique et a 1’évolution du
nombre de titulaires indemnisables moins les prépensionnés.

L’augmentation du nombre d’invalides s’explique par différents facteurs :

- Premiérement, le relévement de 1’dge de la pension chez les femmes a partir de 1997 a fait que
de plus en plus de femmes sont entrées en invalidité.

- Un deuxiéme facteur explicatif est le fait que la population qui risque d’étre invalide, les
titulaires indemnisables, a énormément augmenté ces derniéres années. Cette hausse n’est pas
uniquement la conséquence d’une population en pleine croissance mais surtout d’une
participation accrue sur le marché du travail. On remarque surtout que les femmes sont plus
actives sur le marché du travail ces derniéres années et ce, jusqu’a un age plus avancé.
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- Un troisiéme facteur permettant d’expliquer I’augmentation du nombre d’invalides est le taux
d’invalidité. Entre 1997 et 2006, celui-ci a augmenté de 0,46 % (=5,66 % en 2006 - 5,20 % en
1997). Dans la catégorie d’ages de moins de 60 ans, le taux d’invalidité a augmenté de 0,39 %
(=4,89 % en 2006 - 4,50 % en 1997). Si on calcule le taux d’invalidité par tranche d’ages de
5 ans, on constate cependant que ce taux d’invalidité, dans de nombreux cas, diminue sur la
période des 10 dernicres années. Le taux d’invalidité a augmenté au cours des dernicres années
non pas parce que le risque d’invalidité par catégorie d’ages s’est accru mais parce qu’en raison
du vieillissement de la population, de plus en plus de personnes se situent dans les catégories
d’ages plus avancés ou le risque d’invalidité est plus important.

Les pronostics élaborés montrent qu’une forte augmentation du nombre d’invalides est encore a prévoir
dans les années a venir. En raison de 1’évolution du degré de participation et du vieillissement de la
population, nous ne nous attendons a une stabilisation du nombre d’invalides que vers 2020. Ensuite, le
nombre d’invalides diminuera en raison du nombre croissant de sorties dues a des départs a la retraite.

Enfin, force est de constater que des glissements importants s’operent dans les pathologies entrainant une
invalidité. Grace entre autres au progres de la science médicale, certaines maladies peuvent é&tre
correctement traitées. C’est le cas pour les maladies cardiovasculaires pour lesquelles le nombre
d’invalides, appartenant a ce groupe de maladies, a diminué au cours des 10 derniéres années. D’un autre
coté, le nombre d’invalides souffrant de troubles psychiques et de maladies du systéme ostéo-articulaire,
des muscles et du tissu conjonctif augmente considérablement. Sur la base de cette constatation, une
politique de prévention spécifique pourrait éventuellement étre élaborée, accordant une attention
particuliére a la prévention des nouvelles pathologies apparues. A la lumiére des évolutions constatées, le
contréle médical de I’incapacité de travail devrait davantage se focaliser sur les nouvelles pathologies.
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INTEGRATION DES PETITS RISQUES - DISPOSITIONS TRANSITOIRES - OCTROI DES
DROITS EN 2008 ET 2009

La loi du 26 mars 2007 portant des dispositions diverses en vue de la réalisation de 1’intégration
des petits risques dans I’assurance obligatoire soins de santé pour les travailleurs indépendants a adapté
en son Titre III un certain nombre de dispositions de la loi relative a I’assurance obligatoire soins de santé
et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, (= la loi SSI) en vue de réaliser I’intégration des petits
risques. Ces dispositions entrent en vigueur au 1% janvier 2008.

L’article 37 de cette loi du 26 mars 2007 prévoit cependant : « Dés le 1% janvier 2008, si en vertu
des régles de maintien de droit, un titulaire visé a 1’article 32 de la loi précitée (= la loi SSI) a droit a une
intervention de I’assurance obligatoire soins de santé, ce bénéficiaire a droit a ’ensemble des prestations
énumérées a I’article 34. ».

Cette disposition prévoit donc qu’apres application des régles de maintien de droit telles qu’elles
existent actuellement, le bénéficiaire a qui un droit aux soins de santé est prolongé, a droit aux mémes
risques que ceux qui sont attribués aux salari€s : il a droit a tous les risques.

L’objet de cette circulaire est de préciser les conditions d’application de cette disposition.
. Quelles sont les situations visées ?

- L’article 37 susvisé traite d’une situation transitoire, a savoir la prolongation du droit aux soins de
sant¢ lorsque 1’année de référence est couverte totalement ou partiellement par une activité
professionnelle indépendante ou une qualité de bénéficiaire dans le régime indépendant.

Cela concerne les années de référence 2006 et 2007 sur la base desquelles un droit aux soins de
santé sera, le cas échéant, octroyé en 2008 et 2009.

- Ne sont pas visées ici les ouvertures du droit aux soins de santé au plus tot a partir du
1¥" janvier 2008. Ne sont pas davantage visées les prolongations du droit sur la base des années de
référence 2008 et suivantes : en effet, pour prolonger un droit aux soins de santé en 2010 sur la base de
I’année de référence 2008, ce sont les nouvelles régles prises en exécution de la loi susvisée du
26 mars 2007 qui seront d’application. Ces régles feront I’objet d’une autre circulaire interprétative.

1. Rappel des regles de prolongation du droit aux soins de santé applicables

Pour qu’un droit aux soins de santé soit prolongé au 1° janvier 2008, deux conditions doivent étre
réunies :
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Il existe une qualité de titulaire du régime indépendant actuel (= régime tel qu’il existe avant le
1.1.2008 et I’intégration des petits risques réalisée sur la base de la loi du 26.3.2007 susvisée) au
dernier trimestre 2006 ou a partir d’un certain moment de I’année 2007.

11 est satisfait a I’obligation de cotisation afférente a I’année de référence, soit 2006, comme cette
obligation de cotisation existait en 2006.

Diverses situations susceptibles de se présenter

Un travailleur indépendant actif au 4° trimestre 2006 verra son droit aux soins de santé prolongé
pour I’année 2008 s’il a satisfait & son obligation de cotisations telle que définie dans le cadre du
statut social des travailleurs indépendants, en application des articles 12 ou 13 de ce statut (A.R.
n°38). Il doit donc étre en ordre a 1’égard du statut social pour tous les trimestres
d’assujettissement a celui-ci. Si I’activité indépendante couvre les 4 trimestres de 1’année 2006, les
cotisations dues au statut social doivent avoir été payées pour les 4 trimestres. Si l’activité
indépendante ne porte que sur les deux derniers trimestres, par exemple, 1’obligation de cotisation
est respectée si les cotisations au statut social afférentes a ces deux trimestres ont été payées, sans
que l’on prenne en considération la situation existant durant les deux premiers trimestres.
Si ces conditions sont réunies, cette personne bénéficiera du droit a tous les risques pour I’année
2008, qu’elle ait cotisé ou non a I’assurance libre pendant 1’année 2006.

Un travailleur indépendant actif a introduit une demande de dispense de cotisations et celle-ci
porte sur chaque trimestre de son assujettissement au statut social des indépendants : un droit aux
soins de santé pourra étre prolongé pour autant que soit il soit en ordre vis-a-vis du statut social
des indépendants (soit il a obtenu une dispense de cotisations pour tous les trimestres concernés
soit il a payé les cotisations dues dans le cadre du statut social des indépendants) soit il paye la
cotisation spécifique au secteur des soins de santé prévue a I’article 29 de l’arrété royal du
29 décembre 1997. Dans ce cas, il bénéficiera d’un droit a tous les risques pour toute 1’année 2008
quel que soit le moment ou il paie la cotisation due pour autant que ce soit le 31 décembre 2008 au
plus tard.

Les indépendants actifs assimilés a des travailleurs indépendants en activité complémentaire, visés
a larticle 12, § 2, de I’arrété royal n°® 38, doivent avoir payé une cotisation au moins égale a la
cotisation minimum due en application de D’article 12, § 1%, du méme arrété royal ou, dans les
autres cas, payer une cotisation fixée a 1’article 30, alinéa 2, de 1’arrété royal du 29 décembre 1997
(sauf application de 1’al. 3 — le paiement de cette cotisation n’est pas exigé pour le trimestre
pendant lequel I’indépendant a également la qualité de titulaire ou de personne a charge, comme
visée a lart. 32, al. 1%, de la loi, ou de personne a charge dans le régime indépendant).
Dans la mesure ou la cotisation due est payée au plus tard au 31 décembre 2008, le droit a tous les
risques est prolongé pour toute I’année 2008.

Les indépendants admis a 1’assurance continuée doivent avoir accompli I’obligation de cotisation
en vue de préserver leurs droits a la pension ainsi que prouver le paiement d’une cotisation
annuelle dont le calcul figure a I’article 11, alinéa 2, a) de I’arrété royal du 29 décembre 1997.

Les anciens colons doivent avoir accompli 1’obligation de cotisation en vue de préserver leurs
droits a la pension ainsi que prouver le paiement d’une cotisation annuelle donc le calcul figure a
I’article 11, alinéa 2, b) de I’arrété royal du 29 décembre 1997.
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- Les pensionnés et les veufs qui n’exercent pas d’activité comme travailleur indépendant ou dont
Pactivité comme travailleur indépendant ne donne pas lieu au paiement d’une cotisation doivent
payer une cotisation fixée a [I’article 16, alinéa 2 lorsqu’ils bénéficient d’une pension
correspondant a une carriere professionnelle inférieure au tiers d’une carriére compleéte.

- Par contre, la cotisation fixée a 1’alinéa 3 de I’article 16, concerne les petits risques.
La prolongation du droit n’est pas conditionnée par son paiement. Si le droit peut étre prolongé, le
veuf concerné aura de toute fagon droit aux petits risques au 1% janvier 2008.

- Les membres des communautés religieuses doivent avoir payé la cotisation trimestrielle fixée a
’article 18, § 3 de I’arrété royal du 29 décembre 1997.

- Un bénéficiaire du régime indépendant est devenu salarié dans le courant de 1’année 2006 : son
droit est prolongé sur la base de cette activité salariée. L obligation de cotisation est remplie si la
valeur minimale de cotisation est atteinte. Si celle-ci n’est pas atteinte, la période
d’assujettissement au régime des soins de santé « indépendant » est assimilée si 1’obligation de
cotisation applicable dans ce régime a été respectée, sans qu’il soit exigé que I’intéressé ait eu les
petits risques durant cette période.

- Il en va de méme pour celui qui est devenu salarié au cours de I’année 2007 et qui n’avait aucune
qualité durant le dernier trimestre de 2006.

- Si un salarié au 4° trimestre 2006 avait également une activité indépendante exercée a titre
complémentaire, il peut, s’il n’atteint pas la valeur minimale de cotisation en tant que salarié, faire
valoir sa qualité de travailleur indépendant. Son droit pourra alors étre prolongé s’il a payé une
cotisation au moins égale a la cotisation minimum due en application de ’article 12, § 1%, de
Iarrété royal n° 38 ou, dans les autres cas, la cotisation fixée a article 30, alinéa 2, de ’arrété
royal du 29 décembre 1997.

- Dans tous les cas ou le droit a été ouvert en 2007, il est maintenu jusqu’au 31 décembre 2008.
Le droit aux petits risques est octroyé sans condition au 1% janvier 2008.

En résumé
- Droit ouvert en 2007 : le droit est maintenu en 2008 et porte sur tous les risques.

- Prolongation du droit dans le régime indépendant (qualité de bénéficiaire du régime indépendant
au 4° trimestre 2006 ou dans le courant de 2007) :

o L’obligation de cotisation au statut social (indépendants actifs), y compris les cas dans
lesquels cette obligation figurait dans 1’arrété royal du 29 décembre 1997 (assurance
continuée, anciens colons), doit étre remplie.

o La cotisation personnelle prévue pour prolonger le droit doit étre payée (demande de
dispense de cotisation en cours, pension inférieure a un tiers, indépendants actifs assimilés
a des travailleurs indépendants en activité complémentaire, communautés religieuses).

A ces conditions, le droit est prolongé et porte sur tous les risques.
- Prolongation du droit dans le régime général (qualité de salarié au 4° trimestre 2006 ou en 2007,

alors qu’il n’y avait pas de qualité au 4° trimestre 2006) :
0 La valeur minimale est atteinte : I’obligation de cotisation est remplie.
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o La valeur minimale n’est pas atteinte mais durant la période d’assujettissement au régime
indépendant, 1’obligation de cotisation a été respectée (sans nécessairement les petits
risques) : I’obligation de cotisation est remplie.

0 La valeur minimale n’est pas atteinte et la période d’assujettissement au régime
indépendants ne peut pas étre assimilée car 1’obligation de cotisation y afférente n’a pas été
respectée : le droit ne peut étre prolongé que si le complément de cotisation est versé.

Circulaire O.A. n° 2007/416 - 220/20 du 6 novembre 2007.

PROLONGATION DU DROIT AUX SOINS DE SANTE - IMMUNISATION DES PERIODES DE
SEJOUR A L'ETRANGER

L’adaptation de la réglementation en ce qui concerne I’immunisation des périodes de s€jour a
I’étranger (art. 290, B, § 3 de I’A.R. du 3.7.1996, tel que modifi¢ par ’A.R. du 20.6.2007
(M.B. 18.7.2007)) pour I’application des régles de prolongation de droit, nécessite un commentaire
complémentaire. La présente circulaire apporte une réponse aux questions soulevées par 1’application de
cette disposition.

Ces questions concernent :

1. Conditions posées au séjour a I’étranger - Un délai minimum — maximum est-il prévu?
Doit-il s’agir d’une résidence principale a I’étranger?

La nouvelle disposition, insérée a 1’article 290, B, § 3 de I’arrété royal du 3 juillet 1996, a pour
objectif de supprimer une inégalité dans la réglementation, consistant a traiter différemment un titulaire
revenant d’un séjour a I’étranger selon que son inscription initiale a expiré (1) ou qu’elle est encore
valable (2).

Dans la situation (1) il y a, lors du retour de I’étranger, réinscription et la valeur minimum des
documents de cotisation est diminuée proportionnellement a la période de séjour a 1’étranger.

La situation (2) est différente: les régles de prolongation de droit restent applicables. Le titulaire
dont les documents de cotisation n’atteignent pas la valeur minimum n’a droit aux prestations de
I’assurance obligatoire que si des cotisations complémentaires sont versées pour couvrir la différence.
Sans ’adaptation de 1’article 290 par I’arrété royal du 20 juin 2007, les titulaires qui, du fait de leur séjour
a D’étranger, n’ont pas de bon de cotisation pour I’année de référence, ou dont le bon est insuffisant,
seraient redevables d’un complément de cotisation. Les périodes de séjour a 1’étranger sans
assujettissement en Belgique n’étaient auparavant assimilées que sur la base de conventions
internationales (p. ex. E 104). Cette inégalité est a présent supprimée.

Le terme “ séjour ’ doit étre compris a la lumiére de ce qui précéde : aucune période minimale ni
maximale n’est fixée.
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L’arrété royal ne donne pas de définition du  séjour . Il doit s’agir d’une période durant laquelle
le titulaire a transféré son domicile a 1’étranger. Le choix a été fait de se référer au séjour a 1’étranger et
non a I’absence d’inscription au Registre national parce que les bénéficiaires qui partent a 1’étranger pour
une durée inférieure & un an sont considérés comme temporairement absents et restent inscrits dans la
commune ou ils ont leur résidence principale.

Il a été précisé, en vue de créer une certaine uniformité dans la diversité des moyens de preuve
auxquels les organismes assureurs peuvent étre confrontés, que le séjour a I’étranger est établi par les
moyens de preuve reconnus comme tels par le Service du contrdle administratif de ’'INAMI.

2. Calcul de la cotisation complémentaire — S’agit-il d’une période assimilée (calculée en 240°)
ou d’une période neutralisée (calculée en 365°) ?

La période a I’étranger est considérée pro rata temporis comme représentant une valeur suffisante
de cotisation. Il en va autrement pour les périodes assimilées de I’article 290, 1, A (chémage, incapacité
de travail,...) pour lesquelles :

‘Pour chacune des périodes de I'année de référence énumérées ci-apres, telles qu'elles sont le cas
échéant mentionnées sur les bons de cotisation respectifs, le montant obtenu en multipliant la
rémunération annuelle fixée a I'article 286 par une fraction dont le numérateur est constitué par le
nombre de jours ouvrables de la période et dont le dénominateur est 240°.

Il ne s’agit pas ici de jours assimilés a des jours de travail; la totalité de la période pendant laquelle le
titulaire se trouve a 1’étranger doit étre neutralisée.

Le calcul doit se faire sur la base d’une année civile compléte, et non en fonction de jours assimilés a des
jours de travail. En conséquence, la période doit étre calculée en 365°.

3. Entrée en vigueur de la disposition

L’arrété royal du 20 juin 2007 est entré en vigueur rétroactivement au 1% janvier 2007.
Cela signifie qu’a partir du ler janvier 2007 il doit étre tenu compte de la nouvelle disposition pour la
prolongation du droit. Concrétement, la nouvelle disposition s’applique a la prolongation du droit en 2007
(année de référence 2005).
La disposition ne peut pas €tre appliquée pour régulariser des années de référence antérieures (2004 pour
un droit en 2006), car pour I’octroi d’un droit en 2006, il faut se baser sur la réglementation telle qu’elle
s’appliquait en 2006, c’est-a-dire sans la disposition relative a I’immunisation des séjours a 1’étranger.

Circulaire O.A. n° 2007/450 — 271/53 du 5 décembre 2007.
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CONGE D'ADOPTION
Avrticle 30ter de la loi du 3 juillet 1978 relative aux contrats de travail

La loi-programme du 9 juillet 2004 a inséré une nouvelle disposition (art. 30ter) dans la loi du
3 juillet 1978 relative aux contrats de travail, modifiant profondément la réglementation du congé
d’adoption pour les travailleurs salariés du secteur privé et les agents contractuels des services publics
(M.B. 15.7.2004).

Un article 25sexies a en outre été inséré dans la loi du 1 avril 1936 sur les contrats d'engagement
pour le service des batiments de navigation (par la loi-programme du 9.7.2004, M.B. 15.7.2004).

Cette nouvelle réglementation, plus étendue, du congé d’adoption est entrée en vigueur le
25 juillet 2004.

La loi du 18 mai 2006 (M.B. 20.6.2006, cf. infra) a modifié¢ certaines dispositions du Code civil
afin de rendre I’adoption possible aux personnes du méme sexe.

La présente circulaire définit le congé d’adoption et précise les mesures d’exécution prises dans le
cadre de I’assurance indemnité des travailleurs salariés.

l. CONGE D’ADOPTION - GENERALITES

Chaque travailleur a le droit de s’absenter du travail pour I’accueil d’un enfant dans sa famille
dans le cadre d’une adoption (art. 30ter, §1%, de la loi du 3.7.1978 relative aux contrats de travail).

L’adoption d’un enfant par le travailleur salarié donne désormais droit & un congé d’adoption dont
la durée, maximum 4 & 6 semaines, dépend de ’age de I’enfant :

- si ’enfant adopté a moins de 3 ans (au début du congg), le travailleur salari¢ aura droit a
une période ininterrompue de maximum 6 semaines ;

- si ’enfant adopté a 3 ans ou plus et moins de 8 ans (au début du congg), la durée du congé
d’adoption sera de maximum 4 semaines ininterrompues.

La durée maximale du congé d’adoption est doublée lorsque 1’enfant adopté présente un handicap.
Le congé d’adoption prend fin dés que I’enfant atteint I’dge de huit ans.

Le congé d’adoption dure maximum 4 a 6 semaines. Le travailleur choisit lui-méme combien de
semaines il prend en respectant toutefois le fait que le congé doit étre au moins d’une semaine ou d’un
multiple d’une semaine et ne peut en outre pas étre interrompu.

Le congé doit prendre cours dans les deux mois qui suivent I’inscription de 1’enfant dans le
registre de la population ou dans le registre des étrangers de la commune de résidence du travailleur.
L’inscription de I’enfant marque la « date officielle d’entrée » de 1’enfant dans la famille du travailleur.
Le terme « adoption » utilisé a I’article 30ter vise I’adoption légale, telle que réglée par le droit civil.
Seul un travailleur pouvant intervenir comme adoptant dans le cadre du droit civil peut prétendre au
congé d’adoption tel que régi par I’article 30ter.
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Suite a la loi du 18 mai 2006 (M.B. 20.6.2006) modifiant certaines dispositions du Code civil en

vue de permettre I'adoption par des personnes de méme sexe, les personnes de méme sexe ont depuis le
30 juin 2006 le droit 1égal d'adoption.
Ces personnes peuvent des lors également prétendre au congé d'adoption, visé a l'article 30ter.

CONGE D’ADOPTION ET ASSURANCE INDEMNITES

11.1.  CONDITIONS RELATIVES A LA QUALITE DE TITULAIRE

11.1.1. Notion de travailleur salarié

a) L’intéressé ne peut prétendre aux indemnités qu’a condition qu’il soit toujours lié¢ par un contrat de
travail. Le travailleur qui bénéficie d’une indemnité en cas de rupture du contrat de travail ne peut
donc pas prétendre aux indemnités. Un chomeur contr6lé ne peut pas non plus prétendre aux
indemnités de congé d’adoption.

Un travailleur a temps partiel peut également demander un congé d’adoption.

b) Un agent contractuel des services publics peut lui aussi prétendre au congé d’adoption. Si cet

agent, conformément a la réglementation sur les congés qui lui est applicable, a droit & la
rémunération pour plus de trois jours, il n’a droit aux indemnités de congé d’adoption que pour le
solde du congé (art. 103, § 1%, 1°, de la loi coordonnée du 14.7.1994).
Exemple : un agent contractuel au service de l’autorité fédérale peut prétendre au congé
d’adoption, avec maintien de la rémunération, pour une période de quatre ou six semaines, selon
que P’enfant adopté a plus ou moins de trois ans. L’intéressé ne pourra donc prétendre aux
indemnités de congé d’adoption de sa mutualité.

Remarque :

La situation de certaines catégories spécifiques de bénéficiaires est exposée plus loin (travailleur a

temps partiel avec maintien des droits, titulaire ayant repris une activité autorisée par le médecin-conseil).

11.1.2.

Conditions d’assurabilité

Il ne suffit pas que I’assuré social soit li¢ par un contrat de travail. L’intéressé¢ doit en outre

satisfaire aux conditions d’assurabilit¢ en vigueur dans le cadre de 1’assurance indemnités.
Pour les trimestres de référence, 1’intéressé¢ doit donc prouver qu’il a accompli le nombre de jours de
travail (travailleur a temps plein) ou d’heures de travail (travailleur a temps partiel) requis (ou les jours ou
heures assimilés), et il y a lieu de satisfaire aux conditions de rémunération.
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11.2.  PROCEDURE A SUIVRE POUR L’OBTENTION DES INDEMNITES DE CONGE D’ADOPTION
(art. 10 et art. 52sexies, § 2, du Réglement du 16.4.1997 portant exécution de I'art. 80, 5°, de la loi
relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14.7.1994)

La mére et/ou le pére d’adoption doivent introduire une demande auprés de leur mutualité. Aucune
exigence de forme n’est requise. L’enfant doit faire partie du ménage du travailleur, ce que prouvera la
donnée « lieu principal de résidence » du Registre national (donnée visée a ’art. 3, al. 1%, 5°, de la loi du
8.8.1983 organisant un registre national des personnes physiques). Si ces données ne sont pas encore
disponibles, les intéressés doivent remettre un document a leur mutualité prouvant l’inscription de
I’enfant dans le registre de la population ou dans le registre des étrangers de la commune ou ils résident.

Apres réception de la demande, I’organisme assureur transmet a l’intéressé une feuille de
renseignements (volet & compléter par le titulaire) qu’il doit compléter et renvoyer signée a sa mutualité.
Si I’employeur n’a pas opté pour I’envoi électronique de la feuille de renseignements et qu’il ne peut étre
identifié par la mutualité, I’assuré devra faire compléter cette feuille par I’employeur (volet & compléter
par I’employeur) et la renvoyer a la mutualité.

Si I’employeur n’a pas envoyé d’avis de reprise du travail par voie électronique a I’organisme
assureur, I’intéressé doit renvoyer cet avis (cf. Annexe VIII du Réglement du 16.4.1997) dans les 8 jours
qui suivent la fin du congé d’adoption, a ’organisme assureur (art. 18, al. 1%, du Réglement du
16.4.1997).

11.3. CALCUL DU MONTANT DE L’INDEMNITE DE CONGE D’ADOPTION
(art. 223ter de I’A.R. du 3.7.1996)

Les indemnités de congé d’adoption s’¢lévent a 82 % de la rémunération de 1’intéressé. Le plafond
barémique maximum est applicable (art. 87, al. 1%, de la loi coordonnée du 14.7.1994 et art. 212 de ’A.R.
du 3.7.1996).

L’article 52quinquies, § 2, du Réglement sur les indemnités prévoit que la rémunération perdue est
fixée conformément aux articles 23 a 28 du Reglement.

La rémunération est fixée de la méme maniére qu’en cas d’incapacité de travail, compte tenu donc
du nombre de jours de travail dans une semaine de six jours.

Le plafond barémique étant applicable, le montant de 1I’indemnité doit le cas échéant étre limité au
montant de I’indemnité maximale.
Le montant de I’indemnité maximale s’¢léve par conséquent, en fonction d’une semaine de six jours, a
89,8386 EUR (montant maximum en vigueur a partir du 1.10.2006).

11.3.1. Exemple : employé avec rémunération mensuelle forfaitaire

L’intéressé travaille a temps plein (5 jours par semaine) et percoit une rémunération mensuelle
forfaitaire de 2 500 EUR.

2 500 EUR

Rémunération perdue : %

= 96,1538 EUR (= rémunération journaliére)

Montant de I’indemnité : 96,1538 EUR x 82 % = 78,8461 EUR.
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Montant inférieur a 1’indemnité maximale : 78,8461 EUR est inférieur a 89,84 EUR.
11.3.2. Cas particuliers

11.3.2.1. Travailleur ayant repris une activité en tant que travailleur salarié avec I’accord préalable
du médecin-conseil (art. 100, § 2, de la loi coordonnée et art. 230 de I’A.R. du 3.7.1996)

L’intéressé est lié par un contrat de travail qui fixe les conditions et le volume de [’activité.
En fonction de cela, I’intéressé a droit aux trois jours de congé d’adoption, payés par I’employeur ; la
période restante de 4 a 6 semaines est prise en charge par la mutualité.

Les indemnités sont calculées sur la base de la rémunération de I’activité autorisée. Le montant des
indemnités de congé d’adoption doit également étre pris en considération comme «revenu» pour
I’application de I’article 230 de I’arrété royal du 3 juillet 1996.

Exemple :

L’intéressé est reconnu en incapacité de travail a partir du 1% mai 2006 et a repris une activité
autorisée comme employé a mi-temps le 1% juillet 2006. La rémunération mensuelle forfaitaire pour un
mois de travail normal & mi-temps est de 1 100 EUR. L’intéressé adopte un enfant de 4 ans qui est inscrit
dans le registre de la population & son adresse le 24 juillet 2006. L’intéressé prend les 4 semaines de
congé d’adoption jusqu’au 20 aoit 2006. Les trois jours du 24 juillet 2006 au 26 juillet 2006 (du lundi au
mercredi) ont été payés par I’employeur. Les jours restants du mois de juillet sont payés par I’organisme
assureur. Pour le mois de juillet, sa rémunération était de 920 EUR (montant imposable).

Montant de 1’indemnité pour le congé d’adoption :

1103# — 42,3077 EUR x 82 % = 34,69 EUR
Montant de la rémunération a porter en compte pour le mois de juillet 2006 en application de
I’article 230 de I’arrété royal du 3 juillet 1996 :

920 EUR + (4 x 34,69 EUR) =920 EUR + 138,76 EUR =1 058,76 EUR.

11.3.2.2. Travailleur a temps partiel avec maintien des droits qui peut prétendre a I’allocation de
garantie de revenus

Pour les jours de congé d’adoption pour lesquels I’intéressé conserve le droit a ’allocation de
garantie de revenus, 1’intéressé peut uniquement prétendre a I’indemnité de congé d’adoption, calculée
sur la base de la rémunération découlant de son activité (art. 242, § 2, de I’A.R. du 3.7.1996).

1.4, FEUILLE DE RENSEIGNEMENTS POUR LES INDEMNITES

Conformément a I’article 1° de ’arrété royal du 21 septembre 2004 relatif au maintien de la
rémunération normale a charge de I’employeur durant les trois premiers jours du congé d’adoption
(M.B. 18.10.2004), le travailleur a droit au cours des trois premiers jours du congé d’adoption au maintien
de sa rémunération normale a charge de I’employeur.
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L’employeur doit mentionner les jours de congé d’adoption dans la grille de la rubrique 16) c.a. de
la feuille de renseignements. Il convient de renseigner tout d’abord les jours payés par I’employeur a
I’aide du code « 1 », et d’indiquer ensuite les autres jours a 1’aide du code « 6.11 ».

La rubrique 16) c.b. mentionne les autres rubriques (rubriques 7 a 16 et rubrique 18) qui doivent
encore étre complétées par I’employeur.

Le montant de la rémunération perdue peut étre déterminé sur la base des données complétées dans
la rubrique 14, et servira de base au calcul de I’indemnité de congé d’adoption.

I11.  TRAITEMENT COMPTABLE

Les instructions nécessaires ont ét€ communiquées aux organismes assureurs par circulaire.
(Circulaire O.A. n° 2006/344 - 62/609, 63/590 du 25.10.2006(*), en vigueur depuis le 1.9.20006).

V. SUPPRESSION

La présente circulaire remplace la circulaire O.A. n° 2002/342 - 47bis/1 du 7 aolt 2002(**), en ce
qui concerne le congé d’adoption.

Abroge la circulaire O.A. n° 2007/172 — 47bis/6 du 15 mai 2007(***).

Circulaire O.A. n° 2007/460 — 47 bis/8 du 13 décembre 2007.

APPLICATION DE L'ARTICLE 226BIS DE L'ARRETE ROYAL DU 3 JUILLET 1996
NOTION DE REVENUS PROFESSIONNELS

L’arrété royal du 6 juillet 2004 a inséré une nouvelle disposition (art. 226bis) dans I’arrété royal du
3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative a 1’assurance obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994 (M.B. 9.7.2004). Cette disposition est formulée comme suit :

« Art. 226bis. Est assimilé au travailleur visé a l'article 226, le titulaire qui cohabite avec une
personne visée a l'article 225, § 1*', 1° a 4°, et § 2, qui percoit des revenus professionnels dont le montant
mensuel est supérieur au plafond de revenus visé a I'article 225, § 3, mais inférieur au montant du revenu
minimum mensuel moyen visé a l'article 3, alinéa 1%, de la convention collective de travail n° 43 du
2 mai 1988 portant modification et coordination des conventions collectives de travail n° 21 du
15 mai 1975 et n° 23 du 25 juillet 1975 relatives a la garantie d'un revenu minimum mensuel moyen,
rendue obligatoire par I'arrété royal du 29 juillet 1988 ».

*) Non publié¢e dans le B.1.
(**)  Publiée dans le B.I. n° 2002/3.
(***) Non publiée dans le B.I.
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Jusqu’au 30 juin 2004, un seul plafond de revenus mensuels autorisés était pris en compte pour
qu’une personne puisse étre considérée comme personne a charge, a savoir le plafond visé a I’article 225,
§ 3, de l’arrété royal du 3 juillet 1996. Aucune distinction n’était faite par rapport a la nature de ces
revenus.

L’article 226bis susmentionné a introduit, a partir du 1% juillet 2004, un second plafond (plus
¢élevé), mais uniquement si la personne qui cohabite avec le titulaire reconnu en incapacité de travail et
qui peut en principe étre personne a charge, percoit des revenus professionnels, soit comme travailleur
salarié, soit comme travailleur indépendant. L’objectif de cette disposition était d’éviter que le titulaire
reconnu en incapacité de travail ne doive a nouveau bénéficier d’une indemnité comme personne sans
charge de famille, cohabitant, du fait que les revenus de I’activité professionnelle de la personne qui
cohabite dépassent le plafond visé a I’article 225, § 3, de I’arrété royal du 3 juillet 1996, la décourageant
ainsi d’exercer une activité professionnelle.

A partir du 1% juillet 2004, il faut donc faire une distinction selon la nature des revenus de la
personne qui cohabite :

- S’il s’agit d’un revenu de remplacement (p. ex. : allocations de chomage), le plafond visé a

Particle 225, § 3, de I’arrété royal du 3 juillet 1996 reste applicable.

- S’il s’agit d’un revenu professionnel, la disposition suivante est applicable :

* Si le montant des revenus professionnels ne dépasse pas le plafond visé a I’article 225, § 3,
susmentionné, le titulaire reconnu en incapacité de travail continue a percevoir des
indemnités comme titulaire avec charge de famille.

* Si le montant des revenus professionnels est supérieur au plafond précité mais inférieur au
montant du revenu minimum mensuel moyen précité, le titulaire reconnu en incapacité de
travail est alors assimilé a un titulaire sans charge de famille, isolé.

* Si le montant des revenus professionnels est égal ou supérieur au montant du revenu
minimum mensuel moyen précité, le titulaire reconnu en incapacité de travail pergoit alors
des indemnités comme titulaire sans charge de famille, cohabitant.

La mesure susmentionnée est applicable tant en période d’incapacité primaire (taux de 60 % au
lieu de 55 %) qu’en période d’invalidité (taux de 50 % (53 % a partir du 1.1.2008) au lieu de 40 %).

Si le revenu de la personne qui cohabite se compose de deux types de revenus différents au cours
d’un seul et méme mois, c’est-a-dire, d’une part, d’un revenu professionnel et, d’autre part, d’un revenu
de remplacement (par ex. : une allocation de chomage temporaire, une indemnité de maladie ou une
indemnité de maternité, une indemnité octroyée en cas d’accident du travail,...), le plafond supérieur peut
étre appliqué pour ce mois en question. En d’autres termes, le revenu ‘mixte’ est considéré comme un
revenu professionnel au sens de ’article 226bis précité.

La présente circulaire précise ce qu’il faut entendre par revenus professionnels tels que visés a
’article 226bis de 1’arrété royal du 3 juillet 1996.
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l. INTERPRETATION DE LA NOTION DE « REVENUS PROFESSIONNELS » TELLE QUE VISEE
A L’ARTICLE 226BIS DE L’ARRETE ROYAL DU 3 JUILLET 1996

Par revenus professionnels au sens de I’article 226bis de ’arrété royal du 3 juillet 1996, il faut
entendre tous revenus tels que visés a I’article 225, § 3, de ’arrété royal du 3 juillet 1996. A ce propos, il
peut étre fait référence a la circulaire O.A. n° 97/406 - 421/18 du 6 novembre 1997(*).

Le calcul du revenu doit également se faire de la méme maniére. Ainsi, les avantages payés
annuellement (p. ex. la prime de fin d’année, le double pécule de vacances,...) doivent étre pris en compte
a raison de 1/12° du montant de I’année compléte a laquelle ils se rapportent. Si la personne qui cohabite
avec le titulaire invalide a percu en 2007 un double pécule de vacances et si, au cours de cette méme
année 2007, elle a été incapable de travailler ou au chdmage pendant un ou plusieurs mois, on peut alors
considérer qu’elle a pergu pendant ces mois en question un revenu “mixte” et que I’article 226bis peut
étre appliqué.

Ainsi, les “indemnisations” suivantes peuvent é&tre considérées comme des revenus
professionnels :

- le revenu garanti que 1’employeur paie en cas de rupture de contrat de travail a la suite
d’une incapacité de travail (salaire mensuel garanti comme employ¢ et salaire garanti 1égal
pendant quatorze jours en tant qu’ouvrier) ;

- I’indemnité de rupture payée par I’employeur a la cessation du contrat de travail ;

- les indemnités payées par le Fonds de fermeture des entreprises lorsque 1’employeur est en
défaut de paiement ou ne peut remplir ses obligations contractuelles, par exemple en raison
d’une faillite ;

- le pécule de vacances (simple et double) payé par I’employeur (s’il s’agit d’un employé¢) ou
par la caisse des congés payés (s’il s’agit d’un ouvrier) ;

- la prime de fin d’année qui doit étre prise en compte comme avantage annuel.

Les indemnités suivantes ne peuvent cependant étre considérées comme revenus professionnels au
sens de Iarticle 226bis :

- les compléments a un avantage de sécurité sociale, comme par exemple :

* les indemnités complémentaires payées par les Fonds de sécurité d’existence ;

* les montants octroyés par I’ancien employeur dans le cadre d’un plan social de liquidation
d’entreprise ;

* le montant suppléé par I’employeur en cas de prépension ;

- le traitement d’attente (en cas de disponibilité) payé a 1’agent statutaire en cas d’incapacité de
travail et qui, en principe, équivaut a 60 % du montant total de son traitement d’agent statutaire
(aprés épuisement de la période au cours de laquelle I’intéressé conserve la totalité de son
traitement), par analogie avec ’indemnité de maladie payée au travailleur salarié¢ au terme de la
période de salaire garanti.

*) Publiée dans le B.I. n° 1997/4.
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1. ENTREE EN VIGUEUR
La présente circulaire entre en vigueur le 1% janvier 2008.

Circulaire O.A. n° 2007/498 - 421/19 du 21 décembre 2007.

MODALITES DE PREUVE POUR L'INSCRIPTION EN QUALITE DE PERSONNE INSCRITE
AU REGISTRE NATIONAL DES PERSONNES PHYSIQUES EN APPLICATION DE
L'ARTICLE 32, 15° DE LA LOI COORDONNEE DU 14 JUILLET 1994

En application de ’article 32, 15° de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, les personnes inscrites
au Registre national des personnes physiques peuvent étre considérées comme bénéficiaires du droit aux
prestations de santé.

En vertu des dispositions de I’article 128quinquies, § ler de ’arrété royal du 3 juillet 1996, les
personnes énumérées ci-aprés ne sont pas exclues du champ d’application de I’article 32 précité et
peuvent elles aussi étre inscrites en qualité de personnes inscrites au Registre national des personnes
physiques :

a) les étrangers qui sont admis de plein droit ou autorisés de plein droit a séjourner plus de trois mois
dans le Royaume (inscrits dans le Registre des étrangers) ;

b) les étrangers qui sont autorisés au sé¢jour pour une durée illimitée (inscrits dans le Registre des
étrangers) ou établis dans le Royaume (inscrits dans le Registre de la population) ;

c) les candidats réfugiés dont la demande a été déclarée recevable avant le 1% juin 2007 par 1’Office

des étrangers ou par le Commissariat général aux réfugiés et aux apatrides (inscrits dans le
Registre d’attente). De méme, les candidats réfugiés dont la demande a été déclarée recevable
avant le 1 juin 2007, qui ont, avant ou aprés le 1% juin, recu une décision négative du
Commissariat général aux réfugiés et aux apatrides, et qui ont introduit un recours contre cette
décision devant le Conseil du Contentieux des étrangers.

La loi du 15 septembre 2006 modifiant la loi du 15 décembre 1980 sur I’acces au territoire, le
séjour, I’établissement et I’éloignement des étrangers a réformé la procédure de demande d’asile et
supprimé la distinction entre la phase de recevabilité et la phase de I’examen au fond a partir du
1°" juin 2007. 1l n’y a donc plus qu’une seule phase.

Par ailleurs, la loi du 12 janvier 2007 sur I’accueil des demandeurs d’asile et d’autres
catégories déterminées d’étrangers, octroie une aide matérielle a tout demandeur d’asile qui, a
partir du 1° juin 2007 a demandé I’asile, en ce inclus les demandeurs d’asile qui, avant le
1*juin 2007, n’ont pas encore regu de décision de I’Office des étrangers ou du Commissariat
général aux réfugiés et aux apatrides sur la recevabilité de leur demande d’asile. Le droit a I’aide
matérielle est maintenu pendant toute la procédure d’asile, y compris pendant le recours introduit
devant le Conseil du Contentieux des étrangers, ainsi que pendant le recours éventuel en cassation
administrative introduit devant le Conseil d’Etat.
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L’accompagnement médical (c.a.d. I’aide et les soins médicaux) nécessaire pour mener une

vie conforme a la dignité humaine fait partie de I’aide matérielle et est pris en charge par I’Agence
fédérale pour I’accueil des demandeurs d’asile.

d)

les étrangers en possession du document annexe 15, 17° case, 4° case (avec conditions
complémentaires), 6° case et 7° case, de ’arrété royal du 8 octobre 1981 sur ’accés au territoire, le
séjour, I’établissement et 1’¢loignement des étrangers, tel que modifié par 1’arrété royal du
27 avril 2007 pour 1’admission ou ’autorisation a séjourner plus de trois mois, pour une durée

limitée ou illimitée. Un spécimen de ce document est joint en annexe 1 de la présente circulaire.

L’annexe 15 vaut comme preuve de I’inscription dans le Registre des étrangers/Registre de la
population quand elle est délivrée : ‘

- dans le cadre d’une demande d’établissement (art. 30 - art. 69sexies) (1°° case) ;

- pour requérir son inscription (art. 119) (4° case) en combinaison avec :

* une preuve de réfugié reconnu, délivrée par le Commissariat général aux réfugiés et
aux apatrides ;
un visa type D valable ;
une carte d’emploi ou de travail valable, attestation médicale et extrait du casier
judiciaire ;

* une décision de I’Office des étrangers que ’intéressé peut produire comme preuve
d’inscription au Registre des étrangers ( ex. dans le cadre de la procédure de victime
de la traite des étres humains ou dans le cadre d’une demande 9ter ou 9bis...) ;

- pour retirer son titre de séjour ou d’établissement (art. 119) (6 ° case) ;
- pour retirer sa carte électronique d’étranger (art. 119) (7° case).

Pour pouvoir étre inscrites en qualité de personnes inscrites au Registre national des personnes

physiques, les personnes précitées doivent transmettre les documents suivants a leur organisme assureur :

1.

Les étrangers qui sont admis de plein droit ou autorisés de plein droit a séjourner plus de trois mois
dans le Royaume et les étrangers qui sont autorisés au séjour pour une durée illimitée ou qui sont
établis dans le Royaume (personnes énumérées aux points a) et b) ci-avant), prouvent leur qualité
au moyen d’un des documents de séjour suivants :

a) une preuve d’inscription au Registre des étrangers : publiée en annexe 6 de I’arrété royal du
8 octobre 1981 sur ’accés au territoire, le séjour, 1’établissement et 1’éloignement des
étrangers, tel que modifi¢ par 1’arrété royal du 27 avril 2007 pour 1’admission ou
I’autorisation a séjourner plus de trois mois, pour une durée limitée ou illimitée.
Un spécimen de ces deux documents possibles (version électronique et papier) est joint en
annexes 2 et 3 de la présente circulaire ;

b) une carte d’identité d’étranger publiée en annexe 7 de 1’arrété royal du 8 octobre 1981 sur
I’acces au territoire, le séjour, 1’établissement et I’éloignement des étrangers, tel que
modifié par I’arrété royal du 27 avril 2007 pour des étrangers établis qui ne sont pas
ressortissants de I’Espace Economique Européen (EEE). Un spécimen de cette carte
d’identité (version électronique et papier) figure en annexes 4 et 5 de la présente circulaire ;





Directives de I’INAMI — B.1. 2008/1 - 95

a)

b)

une carte de séjour de ressortissant d’un Etat membre de I’UE, publiée en annexe 8 de
Iarrété royal du 8 octobre 1981 sur ’accés au territoire, le séjour, 1’établissement et
I’¢loignement des étrangers, tel que modifié par 1’arrété royal du 27 avril 2007 pour les
travailleurs salariés (voir annexes 6 (version électronique) et 7 (version papier) de la
présente circulaire) et en annexe 9 (voir annexe 8 (version électronique) et 9 (version
papier) de la présente circulaire) de ce méme arrété royal pour les autres. Ce document est
également délivré aux ressortissants de la Norvege, de I’Islande et du Liechtenstein, en
application de I’article 69bis de 1’arrété royal du 8 octobre 1981.

Les demandeurs d’asile dont la demande a été déclarée recevable par I’Office des étrangers
ou par le Commissariat général aux réfugiés et aux apatrides avant le 1° juin 2007 prouvent
leur qualité en produisant simultanément les documents suivants :

o une annexe 25 (annexe 10 de la circulaire) ou 26 (annexe 11 de la circulaire) + une
attestation d’ immatriculation modéle A délivrées avant le 1¥ juin 2007(annexe 12
de la circulaire).

Une attestation d’immatriculation modéle A seule ne prouve pas qu’il s’agit d’un

demandeur d’asile.

En ce qui concerne les demandeurs d’asile pour lesquels la demande a été déclarée
recevable avant le 1% juin 2007, qui avant ou aprés le 1% juin ont regu une décision
négative, et qui ont introduit un recours contre cette décision auprés du Conseil du
Contentieux des étrangers : les données nécessaires concernant leur situation peuvent étre
retrouvées sous le code 206 dans le Registre national (Registre d’attente).

Vu que les personnes sous le 2.a) et le 2.b) ont normalement avant le 1 juin 2007 déja été
inscrites en qualité de personnes inscrites dans le Registre national, ces situations ne se
produiront pas souvent.

La décision concernant la recevabilité¢ de la demande d’asile peut étre retrouvée dans le
Registre national sous le code 206 (Registre d’attente). Si celui-ci ne peut étre consulté, la
mutualité peut requérir de I’intéressé qu’il demande a I’administration communale un
extrait du Registre d’attente. L’administration communale ne pourra pas délivrer ce
document a des tiers. Vu que les CPAS ne sont pas considérés comme des tiers dans cette
matiere, I’intéressé peut également s’y rendre pour y faire la demande de ce document
aupres de I’administration communale.

Les personnes qui, en attendant leur inscription au Registre national des personnes physiques,
apportent la preuve qu’elles ont fait une déclaration visée dans I’article 7 de 1’arrété royal du
16 juillet 1992 relatif au Registre de la population et au Registre des étrangers.

Ces personnes fournissent la preuve de leur qualité au moyen d’une attestation des autorités
communales ou par tout autre moyen de preuve reconnu comme tel par le Fonctionnaire dirigeant
du Service du controle administratif.

Les diplomates

Les diplomates peuvent, sur base de leur passeport diplomatique, également étre inscrits en qualité
de personnes inscrites au Registre national des personnes physiques, a condition toutefois qu’ils ne
puissent prétendre au remboursement de prestations de santé, conformément aux dispositions
d’une législation étrangére ou belge relative aux soins de santé.
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Les travailleurs indépendants déclarés en faillite par jugement

En application de l’article 128quinquies, § 2 de l’arrété royal précité du 3 juillet 1996, les
travailleurs indépendants ne peuvent pas étre inscrits en qualité de personnes inscrites au Registre
national des personnes physiques. Néanmoins, cette exclusion ne vaut pas pour les travailleurs
indépendants déclarés en faillite par jugement. Pour pouvoir étre inscrits en qualité de personnes
inscrites au Registre national des personnes physiques, ces travailleurs indépendants doivent
fournir a leur organisme assureur une copie du jugement de déclaration de leur faillite.

Le conjoint séparé de fait ou séparé de corps et de biens

Le conjoint séparé de fait ou séparé de corps et de biens et la personne ayant des personnes a
charge qui a ou peut avoir la qualité de personne a charge dans le cadre du régime des travailleurs
indépendants, peuvent, en application de ’article 128quinquies, § 2 de I’arrété royal précité du
3 juillet 1996, également étre inscrits en qualité de personnes inscrites au Registre national des
personnes physiques.

Remarque

Au ler janvier 2008, I’article 128quinquies, § 2 de I’arrété royal du 3 juillet 1996 sera abrogé.

Les annexes a cette circulaire sont publiées sur le site web de 'INAMI — www.inami.fgov.be

(rubrique organismes assureurs).

La circulaire n° 2004/61 - 3991/176 du 1° mars 2004(*) est supprimée.

Cette circulaire remplace le point 4 de la circulaire n°® 2000/166 — 3991/155 du 28 avril 2000 (**)

ainsi que les annexes 7 a 10 incluses qui ont déja été annulées par la circulaire n°® 2004/61 - 3991/176 du
1% mars 2004(*).

Circulaire O.A. n° 2007/438 — 3991/195 du 27 novembre 2007.

(*)
**)

Non publiée dans le B.1.
Publiée dans le B.I. n° 2000/1 sans les annexes.
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Données de base

TAUX DE COTISATIONS ONSS
EN APPLICATION AU 1.1.2008

Régime général

OUVRIERS EMPLOYES
En % de la rémunération En % de la rémunération
+ 8 % (pécule de brute
REGIMES vacances) TeOnT;Z‘ L TSnTQ L
Part Part Part Part

Personnelle | patronale personnelle | patronale
Pensions 7,50 8,86 16,36 7,50 8,86 16,36
AMI (Soins de santé) 3,55 3,80 7,35 3,55 3,80 7,35
AMI (Indemnités) 1,15 2,35 3,50 1,15 2,35 3,50
Allocations - 7,00 7,00 - 7,00 7,00
Familiales
Chbmage 0,87 1,46 2,33 0,87 1,46 2,33
Vacances annuelles - 6,00 6,00 - - -
Modérations - 7,48 7,48 - 7,48 7,48
Salariales
Maladies - 1,00 1,00 - 1,00 1,00
professionnelles
Accidents de travail - 0,30 0,30 - 0,30 0,30
Congé - éducation - 0,08 0,08 - 0,08 0,08
payé
Accueil des enfants - 0,05 0,05 - 0,05 0,05
Fonds amiante - 0,01 0,01 - 0,01 0,01
TOTAL 13,07 38,39 51,46 13,07 32,39 45,46

Ce tableau donne un apercu des cotisations de sécurité sociale pour le 1% trimestre 2008.
Les pourcentages mentionnés peuvent fluctuer quelque peu suivant la catégorie de travailleurs.
Par conséquent, il convient de considérer ces taux a titre indicatif.
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COTISATIONS PERSONNELLES A PAYER PAR CERTAINS TITULAIRES
A PARTIR DU 1.1.2008

Sous réserve de modifications légales liées a la problématique du régime unique en 2008

Montants
fo P trimestriels et
Categories Situation mensuels
EUR
Pensionnés, veufs et veuves du | Titulaire avec personnes a charge 28,33
régime général Titulaire sans personnes a charge 18,86
Assurance continuée 21 ans et plus (*) 36,75
18a21ans (*) 27,50
14 218 ans (*) 18,25
Etudiants 50,99
Personnes inscrites dans e Normal 601,54
registre national des personnes Revenu < au plafond des revenus annuels 300,76
physiques prévu a l'art. 134, 3e al. de I'A.R. 3.7.1996
Revenu < au montant prévu pour 50,99
bénéficier de I'intervention majorée
Revenu < au montant annuel du minimum 0,00
de moyen d'existence
Droit a un avantage visé dans I'art. 37, 0,00
8§19, al. 1, 1° 2° ou 3° de la loi
coordonnée
Indépendants Titulaire avec personnes a charge (*) 72,67
Reglement C.E.E. Titulaire sans personnes a charge (*) 48,44
Communautés religieuses Titulaire de moins de 65 ans 77,03
Titulaire de plus de 65 ans 22,03
Travailleurs indépendants qui | Cotisation provisoire 223,10
ont demandé la dispense des
cotisations au statut social pour
un trimestre
Ancien personnel du secteur 34,69
public d'Afrique
Maintien du droit  des 27,33
travailleurs indépendants
Pensionnés, veuves et veufs du | Titulaire avec personnes a charge 11,28
régime indépendant Titulaire sans personnes a charge 7,57
Veufs, veuves visés a l'art. 5, 5° | Titulaire avec personnes a charge 17,03
des bénéficiaires visés a l'art. 5, | Titulaire sans personnes a charge 11,28
1°, 2°, 3° et 4° de I'AR. du
29.12.1997

Circulaire O.A. n° 2007/456 - 270/44, 273/44, 274/46, 276/96, 2790/44, 2791/44, 2792/43, 83/364 du
12 décembre 2007.

*) Cotisation mensuelle.
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INTERVENTION PERSONNELLE DU PATIENT EN CAS D’HOSPITALISATION
A PARTIR DU 1.1.2008

Vous trouverez ci-dessous les montants qui peuvent étre portés en compte aux patients a partir du

1* janvier 2008 et ce en application de I’arrété royal du 5 mars 1997 et en application de I’article 37his,
§ 3 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994,

1.

Le jour d’admission

Le jour de I’admission dans un hépital général ou psychiatrique ou dans un centre de rééducation

fonctionnelle ou professionnelle, I’intervention de I’assurance est réduite :

a)

b)

c)

d)

pour les bénéficiaires de I’intervention majorée de I’assurance : de 4,83 EUR ;

pour les enfants ayant la qualité de personne a charge pour I’assurance soins de santé (a
I’exclusion des enfants visés sous a)) : de 32,10 EUR ;

pour les titulaires qui sont, pour I’application de I’assurance obligatoire soins de santé, en chémage
contrélé et qui ont depuis douze mois la qualité de chdmeur complet (possédant la qualité de
travailleur ayant charge de famille ou d’isolé, c.a.d. a I’exclusion e.a. des cohabitants) y compris
les personnes a charge : de 32,10 EUR ;

pour les autres bénéficiaires : de 40,86 EUR.

A partir du deuxiéme jour

A partir du deuxiéme jour de séjour dans un hopital général ou psychiatrique ou dans un centre de

rééducation fonctionnelle ou professionnelle, I’intervention de I’assurance est réduite :

a)

b)

c)

pour les bénéficiaires de I’intervention majorée de I’assurance et les chémeurs assimilés (y
compris leurs personnes a charge) : de 4,83 EUR ;

pour les enfants ayant la qualité de personne a charge pour I’assurance soins de santé : de
483 EUR;

pour les autres bénéficiaires : de 13,59 EUR.

A partir du 91°™ jour de séjour (& I’exclusion des centres de rééducation fonctionnelle ou
professionnelle)

A partir du 91°™ jour de séjour, I’intervention de I’assurance est réduite pour les séjours dans un

hopital général ou dans un hopital psychiatrique :

a)

b)

pour les bénéficiaires de I’intervention majorée de I’assurance et les chémeurs assimilés (y
compris leurs personnes a charge) : de 4,83 EUR ;

pour les enfants ayant la qualit¢ de personne a charge pour I’assurance soins de santé: de
4,83 EUR;
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c)

d)

pour les titulaires qui ont des personnes a charge au regard de I’assurance soins de santé ou qui
sont tenus de payer une pension alimentaire par décision judiciaire ou par acte notarié, de méme
que les personnes a leur charge : de 4,83 EUR ;

pour les autres bénéficiaires : de 13,59 EUR.

Lorsque I’admission dans un hopital psychiatrique excéde une durée de cing ans

Dés que I’admission dans un hépital psychiatrique dépasse une durée de cing ans, I’intervention de

I’assurance est réduite :

a)

b)

c)

pour les titulaires ayant des personnes a charge, les titulaires de I’intervention majorée (et
chdmeurs y assimilés), avec des personnes a charge, les personnes qui sont tenues de payer une
pension alimentaire par décision judiciaire ou par acte notarié, de méme que les personnes a leur
charge : de 4,83 EUR;

pour les bénéficiaires de I’intervention majorée de I’assurance et les chdmeurs y assimilés qui
n’ont pas de personnes a charge dans le cadre de I’assurance soins de santé ou qui ne sont pas
tenus de payer une pension alimentaire par décision judiciaire ou par acte notarié : de 13,59 EUR ;

pour les autres bénéficiaires : de 22,66 EUR.

Circulaire O.A. n° 2008/3 — 362/37 du 9 janvier 2008.

INTERVENTIONS PERSONNELLES EN APPLICATION DANS UN ETABLISSEMENT DE

REEDUCATION
A PARTIR DU 1.1.2008

Arrété royal du 29 avril 1996 portant fixation de la réduction de I’intervention de
I’assurance soins de santé et indemnités dans les honoraires et prix fixés dans certaines
conventions avec les établissements de rééducation visés a I’article 22, 6°, de la loi relative a
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994

A partir du 1* janvier 2008 I’intervention personnelle visée dans I’article 2, premier et deuxieme

alinéas de I’arrété royal du 29 avril 1996, est portée a 1,54 EUR par prestation effectuée.

L’intervention personnelle visée dans I’article 2, troisieme alinéa (en vigueur a partir du 1.8.2006)

de 0,25 EUR par prestation dispensée pour les bénéficiaires de la ventilation assistée par pression positive
continue par voie nasale (nCPAP) durant le sommeil reste inchangée.
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2.

2.1

Interventions personnelles en cas de séjour dans un centre de rééducation
Le jour d’admission

Le jour de I’admission dans un centre de rééducation fonctionnelle ou professionnelle,

I’intervention de I’assurance est réduite :

a)

b)

c)

d)

2.2.

pour les bénéficiaires de I’intervention majorée de I’assurance : 4,83 EUR ;

pour les enfants ayant la qualité de personne a charge pour I’assurance soins de santé (a
I’exclusion des enfants visés sous a)) : de 32,10 EUR ;

Pour les titulaires qui sont, pour I’application de I’assurance obligatoire soins de santé, en
chomage controlé et qui ont depuis douze mois au moins la qualité de chémeur complet
(possédant la qualité de travailleur ayant charge de famille ou d’isolé, c.a.d. a I’exclusion entre
autre des cohabitants) y compris les personnes a charge : de 32,10 EUR ;

Pour les autres bénéficiaires : de 40,86 EUR.

A partir du deuxiéme jour

A partir du deuxiéme jour dans un centre de rééducation fonctionnelle ou professionnelle,

I’intervention de I’assurance est réduite :

a)

b)

c)

pour les bénéficiaires de I’intervention majorée de I’assurance et les chémeurs assimilés (y
compris leurs personnes a charge) : de 4,83 EUR ;

pour les enfants ayant la qualité de personne a charge pour I’assurance soins de santé: de
4,83 EUR;

pour les autres bénéficiaires : de 13,59 EUR.

Circulaire O.A. n° 2008/13 — 370/1236, 3910/700 du 14 janvier 2008.
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PLAFOND DU MONTANT ANNUEL DES REVENUS DES BENEFICIAIRES DE
L'INTERVENTION MAJOREE DE L'ASSURANCE (art. 37, 8 1*" et § 19, 5° et 6°)
A PARTIR DU 1.1.2008

Indexation et bien-étre

En application de I’arrété royal du 1° avril 2007, Moniteur belge du 3 avril 2007 (2° éd.) fixant les
conditions d’octroi de I’intervention majorée visée a I'article 37, §1* et §19 de la loi relative a
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994, les montants des
revenus des bénéficiaires visés a I’article 37, § 1" et § 19 ne peuvent atteindre les plafonds de 11 763,02
et 2 177,65 EUR (a I’indice pivot 103,14 base 1996=100), ces montants sont adaptés a I’indice des prix a
la consommation et a I’évolution du bien-étre lorsque le mécanisme prévu aux articles 5 ou 72 de la loi du
23 décembre 2005 relative au pacte de solidarité entre les générations est mis en ceuvre.

Le Conseil central de I’économie et le Conseil national du travail ont proposé de relever le plafond
de 2 % en deux étapes 0,7 % au 1° septembre 2007 et 1,3 % au 1% janvier 2008. Le Gouvernement a
décidé le 17 octobre 2006 d’exécuter cette proposition.

Nous mentionnons ci-dessous le plafond des revenus que ne doivent pas atteindre les bénéficiaires
de I’intervention majorée de I’assurance, pour avoir droit aux remboursements préférentiels pour les soins
courants et les préparations magistrales.

Montants maximums du montant annuel des revenus des bénéficiaires

Titulaires Personnes a charge

au 1* janvier 2008 14 057,18 EUR 2 602,36 EUR

Circulaire O.A. n° 2008/6 — 3991/197 du 10 janvier 2008.
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PLAFOND DU MONTANT ANNUEL DES REVENUS A NE PAS ATTEINDRE POUR AVOIR
DROIT AUX REMBOURSEMENTS PREFERENTIELS (*)

Moyenne des plafonds des revenus
pour les exercices antérieurs
Années o Personnes a charge ou
Titulaires . 2
(Montants en EUR) partenaire cohabitant
(Montants en EUR)

1997 11 362,55 2103,53
1998 11 532,28 2134,93
1999 11 666,89 2 159,85
2000 11 841,43 2 192,15
2001 12 138,03 2 247,06
2002 12 462,50 2307,14
2003 12 628,39 2 337,85
2004 12 795,81 2 368,85
2005 13 094,69 242418
2006 13 312,80 2 464,56
2007 13543,71 2 507,30

Circulaire O.A. n° 2008/8 - 3991/198 du 10 janvier 2008.

*) En application de I’arrété royal du 8 ao(it 1997 — M.B. 22.08.1997 fixant le montant annuel des revenus visés
a I’article 37, 88 ler et 19 de la loi relative & I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée
le 14 juillet 1994.






104 - B.1. 2008/1 — Données de base

PLAFONDS DES REVENUS ANNUELS, A NE PAS ATTEINDRE PAR
LES RESIDENTS POUR BENEFICIER D'UNE REDUCTION DE LA
COTISATION PERSONNELLE
(art. 134, 3° al., A.R. du 3.7.1996)

RESIDENTS, MOYENNE ANNUELLE

Ce montant de 25 285,14 EUR lié a l'indice-pivot des prix a la consommation 103,14 (base 1996 =
100) est adapté a I'évolution des prix a la consommation de la méme maniere que les plafonds de revenus
des bénéficiaires de l'intervention majorée de l'assurance (A.R. du 8.8.1997).

Indexation des plafonds (montants en EUR)

Résidents
A partir du 1* janvier 2002 26 306,66
A partir du 1* février 2002 26 832,59
A partir du 1* juin 2003 27 368,64
A partir du 1* octobre 2004 27 914,79
A partir du 1* ao(it 2005 28 473,60
A partir du 1* octobre 2006 29 045,04
A partir du 1* janvier 2008 29 624,07
Moyenne annuelle (montants en EUR)
Résidents
2000 25 453,71 (PM)
2001 26 091,74 (PM)
2002 26 788,76
2003 27 145,29
2004 27 505,18
2005 28 147,63
2006 28 616,46
2007 29 045,04

Circulaire O.A. n° 2008/7 - 270/45, 273/45, 274/47, 276/97, 2790/45, 2791/45, 2792/44, 3910/699, et
83/367 du 10 janvier 2008.
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PERSONNES A CHARGE DES BENEFICIAIRES -
PLAFOND TRIMESTRIEL DES REVENUS -
SECTEURS PUBLIC ET PRIVE - ANNEES 2003, 2004, 2005, 2006 et 2007
A PARTIR DU 1.1.2008

En vertu de l'article 124, 8§ ler, 1°, alinéa 1, de I'arrété royal du 3 juillet 1996 en exécution de la loi
relative a l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, modifié par
l'article 2 de l'arrété royal du 29 décembre 1997 (M.B. 31.12.1997, éd. 2), ne peut plus étre considérée
comme personne a charge, au sens de l'article 32, de la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé
et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, la personne qui dispose d'un revenu, pension, rente,
allocation ou indemnité, pour autant que le montant global brut soit SUPERIEUR & un montant par
trimestre.

Valeurs par trimestre (montants en EUR)

1% trimestre 2003 657,28 + 657,28 + 657,28 197184
2° trimestre 2003 687,10 + 687,10 + 700,83 2 075,03
3° trimestre 2003 700,83 + 700,83 + 700,83 2102,49
4° trimestre 2003 700,83 + 700,83 + 700,83 2102,49
1% trimestre 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2102,49
2° trimestre 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2102,49
3° trimestre 2004 700,83 + 700,83 + 700,83 2102,49
4° trimestre 2004 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64
1% trimestre 2005 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64
2° trimestre 2005 714,88 + 714,88 + 714,88 2 144,64
3° trimestre 2005 1946,30*1/3 + 1 985,22*2/3 1972,25
4° trimestre 2005 1985,22*3/3 1985,22
1% trimestre 2006 1985,22*3/3 1985,22
2° trimestre 2006 1985,22*3/3 1985,22
3° trimestre 2006 1985,22*3/3 1985,22
4° trimestre 2006 2 024,93*3/3 2 024,93
1% trimestre 2007 2 024,93*3/3 2 024,93
2° trimestre 2007 2 024,93*3/3 2 024,93
3° trimestre 2007 2 024,93*3/3 2 024,93
4° trimestre 2007 2 024,93*3/3 2 024,93

Circulaire O.A. n° 2008/9 - 248/47 du 10 janvier 2008.
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SYNTHESE POUR LE STATUT BIM ET OMNIO
PLAFOND DU MONTANT ANNUEL DES REVENUS DES BENEFICIAIRES DE
L'INTERVENTION MAJOREE DE L'ASSURANCE (art. 37, 8 1*" et § 19, 5° et 6°)
A PARTIR DU 1.1.2008

Indexation et bien-étre

En application de I’arrété royal du 1* avril 2007 — M.B. 3.4.2007 (2° éd.) fixant les conditions
d’octroi de I’intervention majorée visée a I’article 37, 81 et 819 de la loi relative a I’assurance obligatoire
soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 et instaurant le statut OMNIO, les montants des
revenus des bénéficiaires BIM et OMNIO ne peuvent atteindre les plafonds de 11 763,02 et 2 177,65
EUR (al’indice pivot 103,14 base 1996=100), ces montants sont adaptés a I’indice des prix a la
consommation et a I’évolution du bien-étre lorsque le mécanisme prévu aux articles 5 ou 72 de la loi du
23 décembre 2005 relative au pacte de solidarité entre les générations est mis en ceuvre.

Au 1* janvier 2008 :

Montant maximum du montant annuel des revenus des
bénéficiaires *
Titulaires Personnes a charge

14 057,18 EUR 2 602,36 EUR

* Plafond pris en considération pour le statut BIM

Moyenne des plafonds des revenus
Exercice antérieur (2007) *
Titulaires Personnes a charge

13 543,71 EUR 2 507,30 EUR

* Plafond pris en considération pour le statut OMNIO

Circulaire O.A. n° 2008/28 — 3991/199 du 15 janvier 2008.
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ADAPTATION DES INDEMNITES A L'INDICE SANTE AU 1.1.2008
REGIME DES TRAVAILLEURS INDEPENDANTS
I ELEMENTS DE BASE

La moyenne des indices santé lissés des mois de septembre, octobre, novembre et décembre 2007
a atteint I’indice pivot 106,22 (base 2004). Par application de la loi du 2 ao(t 1971 (M.B. 20.8.1971) ily a
lieu d’adapter les indemnités des travailleurs indépendants a I’indice santé. Cet indice pivot correspond au
coefficient d’augmentation (1,02)® = 1,1717 par rapport & I’indice de base 103,14 (base 1996).

1. DATE D’APPLICATION
1* janvier 2008.

Circulaire O.A. n° 2008/11 — 482/87 du 11 janvier 2008.

*

REGIME GENERAL
I ELEMENTS DE BASE

Base légale (concernant les changements non liés a I’adaptation des prestations a I’indice santé) :

- Arrété royal du 15 mars 2007 modifiant I’arrété royal du 3 septembre 2004 visant
I’augmentation des montants du revenu d’intégration (M.B. 29.3.2007, éd.2)

- Arrété royal du 5 juin 2007 modifiant I’arrété royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi
relative a I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994
(M.B. 29.6.2007, éd.3)

- Arrété royal du 19 juin 2007 modifiant les articles 114, 115, 124, 125 et 127 de I’arrété royal
du 25 novembre 1991 portant réglementation du chdmage (M.B. 4.7.2007, éd.2).

1) Adaptation des indemnités a I’indice santé

La moyenne des indices santé des mois de septembre, octobre, novembre et décembre 2007 a
atteint 106,22 points (base 2004). Conformément a I’article 237 de I’arrété royal du 3 juillet 1996, il y a
lieu d’adapter les indemnités a I’indice santé. Le nouvel indice pivot correspond au coefficient
d’augmentation (1,02)® =1,1717 par rapport & I’indice de base 103,14 (base 1996).

2) Augmentation (hors index) des indemnités « minimum travailleur non régulier » suite a
I’augmentation des montants du revenu d’intégration sociale (RIS)

Les montants sur base annuelle du revenu d’intégration sociale (RIS) sont adaptés comme suit au
1* janvier 2008 (base 103,14) :

- Le montant « avec charge de famille » passe de 9 156,42 EUR a 9 339,55 EUR.

- Le montant « isolé » passe de 6 867,31 EUR a 7 004,66 EUR.
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Adaptées a I’indice pivot 106,22, les indemnités journalieres octroyées aux titulaires « travailleurs
non réguliers » sont fixées comme suit au 1* janvier 2008:

- Titulaires avec charge de famille ; 35,0742 EUR, arrondi a 35,07 EUR.

- Titulaires sans charge de famille ;: 26,3056 EUR, arrondi a 26,31 EUR.

3) Modification du taux de I'indemnité d'invalidité des titulaires isolés de 50% a 53% de la
rémunération perdue

A partir du 1° janvier 2008, le taux de I'indemnité d'invalidité des titulaires isolés passe de 50% a
53% de la rémunération perdue. Les montants maxima des titulaires dont I’invalidité a pris cours a partir
du 1% avril 2004 sont également calculés, au 1*" janvier 2008, sur base de 53% du plafond AMI.

Suite a cette disposition, le tableau suivant doit également étre modifié (en plus de I’adaptation des
montants a I’indice santé) :
- Tableau Il : salaire et indemnités pour les titulaires en chémage - catégories 5 a 59

Le tableau Il repris en annexe remplace, a partir du 1* janvier 2008, le tableau Il qui était repris dans la
circulaire O.A. n° 2007/176 — 45/201 du 22 mai 2007(*).

4) Modification du tableau 11l : salaire minimum pour employés catégorie |, fixé par la
Commission paritaire nationale auxiliaire pour employés (CPNAE)

Suite a I'article 4 de la Convention collective du 16 juin 2005, les rémunérations mensuelles
minimales pour employés de la catégorie | doivent étre adaptées au ler janvier 2008.

Le tableau Il repris en annexe remplace, a partir du ler janvier 2008, le tableau Il qui était repris dans la
circulaire O.A. n° 2007/1 — 45/198 du 10 janvier 2007 (**) et est d’application a partir du ler janvier
2008 pour les titulaires dont I’incapacité de travail débute au plus tot ce jour-Ia.

5) Modification (hors index) des tableaux 1V et V : montants des allocations de chémage

Certains baremes et montants relatifs aux allocations de chémage ont également été modifiés au
1¥ janvier 2008.

- Tableau IV : montants minimum des allocations de chémage et des allocations d’attente

Le tableau IV repris en annexe remplace, a partir du 1* janvier 2008, le tableau IV qui était repris dans la
circulaire O.A. n° 2007/176 — 45/201 du 22 mai 2007.

- Tableau V : montants de I'indemnité journaliére de chémage fixée a 60%, 58%, 53% ou 40%
du salaire journalier moyen.

Le tableau V repris en annexe remplace, a partir du 1* janvier 2008, le tableau V qui était repris dans la
circulaire O.A. n° 2007/176 — 45/201 du 22 mai 2007.

*) Publiée dans le B.1. n° 2007/3.
(**)  Publiée dans le B.I. n°® 2007/1.





Données de base — B.I. 2008/1 - 109

1. DATE D’APPLICATION

1* janvier 2008

La présente circulaire remplace les circulaires O.A. n°s 2006/308 — 45/194 et 2006/309 — 482/81 du
2 octobre 2006(*), n°® 2007/1 — 45/198 du 10 janvier 2007, n°® 2007/176 — 45/201 du 22 mai 2007 et
n° 2007/432 — 45/204 — 482/86 du 21 novembre 2007 (**).

Circulaire O.A. n° 2008/10 — 45/205 du 11 janvier 2008.

*

*) Publiées dans le B.1. n° 2006/4.
(**)  Non publiée dans le B.1.
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Indices-pivots

Augmentation
par rapport a

Augmentation
par rapport a

I’indice pivot I’indice-pivot
Base 1976 Base 1984 Base 1988 Base 1996 Base 2004 (Base 114.20) (Base 103.14)

0 70,11

1 71,51 1,0200

2 72,94 1,0404

3 74,40 1,0612

4 75,89 1,0824

5 77,41 1,1041

5 78,96 1,1262

7 80,53 1,1487

8 82,15 1,1717

9 83,79 1,1951

10 8547 1,2190

11 87,18 1,2434

12 83,92 1,2682

13 90,70 1,2936

14 92,52 1,3195

15 94 37 1,3459

16 96,26 1,3728

17 93,19 1,4002

18 100,15 1,4282

19 102,15 1,4568

20 104,20 1,4859

21 106,29 1,5157

22 108,41 1,5460

23 110,58 1,5769

24 112,79 1,6084

25 115,03 1,6406

26 117,33 1,6734

27 119,68 1,7069

28 122,07 1,7410

29 124,51 1,7758

30 127,00 1,8114

31 129,54 1,8476

32 132,13 1,8845

33 134,77 1,9222

34 137,47 1,9607

35 140,22 1,9999

36 143,02 2,0399

37 145,88 2,0807

38 148,80 2,1223

39 151,78 2,1647

40 154,82 2,2080

11 157,92 2,2522

42 161,08 2,2972

43 164,30 2,3432

44 167,59 2,3901

45 170,94 24379

46 174,36 2,4866

47 177,85 2,5363

48 181,41 117,79 2,5871

49 185,04 120,15 2,5871

50 188,74 122,55 26388

51 192,51 125,00 2,6388

52 196,36 127,50 26916

53 200,29 130,05 2,7454

54 204,29 132,65 2,7454

55 208,39 135,30 2,8003

56 212,56 138,01 2,8563

57 216,81 140,77 29135

58 221,15 143,58 29717

59 225 57| 146,46 108,26 3,0312

60 230,08 149,38 110,43 3,0918

61 112,64 3,1536

62 114,89 3,2167

63 117,19 3,2810

64 119,53 3,3467

65 121,92 101,12 34136

66 103,14 34819 0 1,0000
67 105,20 3,5515) 1 1,0200
68 107,30 36225 2 1,0404
69 109,45 3,6950| 3 1,0612
70 111,64 3,7689| 4 1,0824
71 113,87 3,8443| 5 1,1041
72 116,15 102,10 39211 6 1,1262
73 113,47 104,14 3,9996| 7 1,1487
74 120,84 106,22 40795 8 11717
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Tableau D : Tableau chronologique des adaptations consécutives des indemnités aux fluctuation de I’indice santé

I A partir du - Jusgu'au 01-09-2007 30-11-2007 Q1-12-2007 31-12-2007 A partir du 01-01-2008 Prochaine indexation
Indice pivot - Coefficient d'augmentation (base 103,14) 104,14 1,1487 104,14 1,1487 106.22 1,1717 108,34 1,1951
Il. SALARIES
1 - Plafond journalier A.M.1.
58 antérieur au 1/01/2005 107 4111 1074111 109,5618 111,7499
@ g du 1/01/2005 au 31/12/2006 109,5593 109,5593 111,7530 113,9848
5 & partir du 1/01/2007 110,6550 110,6550 112,8706 115,1247
2 - Incapacité primaire
[ antérieure au 1/01/2005
60% 64,4467 64,45) 64,4487 64,45 65,7371 65,74 67,0499 67,05
55% (cohabitant) 59,0761 59,08 59,0781 59,08 60,2590 60,286 61,4624 61,46
E .3 du1/01/2005 au 31/12/2006
E 23 60% 65,7356 65,74 65,7356 65,74 67,0518 67,05 68,3909 68,39
5| B g 55% (cohabitant) 60,2576 60,26 60,2576 60,26 61,4642 6146 62,6916 62,69
= T 4 partir du 1/01/2007
60% 66,3930 66,39 66,3930 66,39 67,7224 67,72 69,0748 69,07
55% (cohabitant) 60,8603 50,86 60,8603 60,86 52,0788 62,08 63,3186 63,32
3 3 Travailleur régulier
38¢g avec charge de famille 43,3186 43.32 43,3186 43,32 44,1859 44,19 45 0684 4507
5 Tee isolés 34,6658 34,67 34,6658 34,67 35,3589 35,36 36,0661 36,07
ElTEs cohabitants 30.0148 30.01 30,0148 30,01 30,6158 30,62 31,2272 31,23
% hu £ & Travailleur non régulier
B R avec charge de famille 33,7115 33,71 37115 337 350742 35,07 357747 3577
< = sans charge de famille 25,2836 2528 25,2838 2528 26.30568 26,31 26,8310 26,83
3 - Invalidité
] avant le 1/10/74
avec charge de famille 45,8795 45,88 45,8795 45,88 46,7982 46,80 47,7328 47,73
sans charge de famille 20,7043 30,70 30,7043 30,70 31,3191 31,32 31,9445 31,94
du 1/10/74 au 31/08/87
avec charge de famille 67,0503 67.05) 67,0503 67,05 68,3628 68,39 69,7587 69,76
sans charge de famille 44,7003 44.70 44,7003 4470 45,5953 45,60 46,5059 46,51
s du 1/09/87 au 31/08/2001
ol avec charge de famille 65,7356 65,74 65,7356 65,74 67,0518 67,05 68,3909 68,39
i sans charge de famille 43,8238 43,82 43,8238 43,82 447012 44,70 45 5940 45,59
g 4 partir du 1/09/2001
Sle ° Invalide avant 1/04/2004
2|5 5 E avec charge de famille B4 4467 64,45 64 4487 64,45 657371 65,74 67,0499 67,05
£ E - g sans charge de famille 42,9645 42,96 42,9645 42 96 43,8247 43,82 44 7000 44,70
K] £ § Invalide du 1/04/2004 au 31/12/2004
= b avec charge de famille 69,8172 69,82 69,8172 69,82 71,2152 71,22 72,6374 72,64
isolés 53,7056 83,71 53,7056 53,71 58.0678 58,07 59,2274 59,23
cohabitants 42,9644 42,96 42,9644 4296 43,8247 43,82 44 7000 44,70
Invalide du 1/01/2005 au 31/12/2006
avec charge de famille 71,2135 71,21 71,2135 71,21 72,6395 72,64 74,0901 74,09
isolés 84,7797 54,78 84,7797 54,78 59.2291 59,23 60,4119 60,41
cohabitants 43,8237 43,82 43,8237 43,82 447012 44,70 455939 4559
Invalide & partir du 1/01/2007
avec charge de famille 71,9258 71,83 71,9258 71,83 73,3659 7337 74,8311 74,83
isolés 55,3275 55,33 55,3275 55,33 59.8214 59,82 61,0161 61,02
cohabitants 44,2620 44 26 44,2620 44,26 45,1482 45,15 46,0499 46,05
Travailleur régulier
avec charge de famille 43,3186 43,32 43,3188 43,32 44,1859 44,19 45,0684 45,07
E isolés 34,6658 34.67] 34,6658 34,67 35,3589 35,36 36,0661 36,07
E cohabitants 30.0148 30.01 30,0148 30,01 30,6158 30,82 31,2272 31,23
% Travailleur non régulier
avec charge de famille 33,7115 33,71 33,7115 33,71 35,0742 35,07 35,7747 35,77
sans charge de famille 25,2836 2528 25,2836 2528 26.3056 26,31 26,8310 26,83
4 - Maternité, paternité & adoption
[ avant le 1/01/2005
Pat. & adopt.  82,0% 88,0771 88,08 88,0771 88,08 89,8407 89,84 91,6349 91,63
Maternite 79,5% 85,3918 85,39 85,3918 85,39 87,1016 87,10 88,8412 88,84
75,0% 80,5583 80,56 80,5583 80,56 82,1714 8217 83,8124 83,81
£ du 1/01/2005 au 31/12/2006
g Pat. & adopt.  82,0% 89,8386 89,84 80,8388 89,84 91,8375 91,64 93,4675 93,47
X Maternite 79,5% 87,0996 87,10 87,0998 87,10 88,8436 88,84 90,6179 90,62
= 75,0% 82,1695 82,17 82,1695 8217 83,8148 83,81 85,4886 8549
a partir du 1/01/2007
Pat. & adopt.  82,0% 90,7371 90,74 90,7371 90,74 92,5539 92,55 94,4023 94,40
Maternite 79,5% 87,9707 87.,97] 87,9707 a7.97 89,7321 89,73 91,5241 91,52
75,0% 82,9913 82,99 82,9913 82,99 84,6530 84,65 86,3435 86,34
5 - Divers
Indemnites funéraires 148,74 148,74 148,74 148,74
Sal. horaire gard. d'enfants 7,7970 7,80 7,7970 7.80 7,9530 7,95 8,1118 811
Tranche activité autorisée 10,4072 10,41 10,4072 10,41 10,6156 10,62 10,8276 10,83
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I A partir du - Jusgu'au 01-09-2007 20-11- 01-12-2007 31-12-2007 A partir du 01-01-2008 Prochaine indexation
I Indice pivot - Ceefficient d'augmentation (base 103,14) 104,14 1,1487 104,14 1,1487 106,22 1,1717 108,34 1,1951
III. INDEPENDANTS
1 - Incapacité primaire
avec charge de famille 39.4457 39.45 40.7950 40,80, 41,6118 41,61 42 4428 42,44
isolé 29,5014 29,59 30,6935 30,69 31,3080 31,31 31,8333 31,93
cohabitant 26,2712 2627 27.2497 27,25 27,7953 27,80 28,3504 28,35
2 - Invalidité
n'ayant pas mis fin a leur entreprise
avec charge de famille 39,4457 39,45 40,7950 40,80, 41,6118 41,61 424428 42,44
isolé 29,5914 29 .59 30,6935 30.69] 31,3080 31,31 31,9333 31,93
cohabitant 26,2712 28.27] 27,2497 27 .25 27,7953 27,80 28,3504 28,35
ayant mis fin a leur entreprise
avec charge de famille 43,3186 43,32 43,3188 43,32 44,1859 44,19 45,0684 45,07
isole 34,6658 34.67 34,6658 34 67 36,3509 35,36 36,0661 36,07
cohabitant 30.0148 30,01 30,0148 30,01 30,6158 30,62 31,2272 31,23
3 - Indemnité de maternité & d'adoption
Indemnité hebdomadaire 347 1 M7 N 354,068 361,14
4 - Divers
Revenu professionnel annuel a partir du 13.719,35 13.719,35 13.719,356 13.719,35
1/01/2007 (art. 28bis)
|ll. REVENU AUTORISE DES PERSONNES A CHARGE
plafond statut avec charge 758.6292 758,63 758,6292 758,63 773,8189 773,82 7892728 789,27
plafond statut isolés 1.283,9100| 1.28391] 1.283,9100| 1.283,91] 1.309,5882| 1.309,59] 1.335,7800| 1.335,78
IV. ALLOCATION FORFAITAIRE POUR AIDE DE
TIERCE PERSONNE 12,0000 12,00 12,0000 12,00 12,2403 12,24 12,4847 12,48
V. RETENUE DE 3,5 % SUR LES INDEMNITES INVALIDITES
1 - Plancher journalier
avec charge de famille 49 94| 49 94| 50,94 51,96
sans charge de famille 41 46 41 46| 42,28 43,14
2 - Retenue partielle sur les montants
avec charge de famille entre 49 95| 49 95 50,95 51,97
et 51,74 51,74 52,78 53,83
sans charge de famille entre 41,47 41,47 42,30 43 15|
et 42 95| 42 95 43,81 44 89
3 - Retenue intégrale a partir de
avec charge de famille 51,75 51,75 52,79 53, 84|
sans charge de famille 42 96| 42 96 4382 44 70
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Tableau | : Coefficient d’adaptation a I’indice des prix a la consommation 106,22

Indice de base Montant de
lindemnité a Rémunération journaliére perdue
Prix de Consommation multiplier Peut étre multipliée par :
Base par :

Détail 1966 1971 1976 60% 65% 55% 50% 45% 40%
110,00 5,5073| 3,30438| 357975 3,02002| 275365 247829 220292
112,75 53731 3,22388| 3.49252| 295521| 268655 241790| 214924
116,50 52450 3,14700| 3,40925| 2.88475| 262250 2,36025| 2,09800
118,25 5,1230| 3,07380| 3,32995| 281765| 256150 2,30535| 204920
121,00 5,0068| 3,00408| 325442\ 275374| 250340 2,25306| 200272
123,75 48954 293724 318201 2,69247| 244770 2,20293| 195816
126,50 4,7889| 287334 311279 2,63390| 2308445 215501 191556
129,25 4,6869| 281214| 3,04649| 257780 234345 210911 187476
132,00 45894 275364 298311 252417 229470 2,06523| 183576
134,75 4 4956\ 2 B69736| 292214 247258 224780 2,02302| 1,79824
137,50 44058\ 264354| 286384 242325 220295 198266 176236
140,25 43194 259164| 280761 237567 215970 184373 172776
143,00 42366 2541968| 275379 233013 211830 1,80647| 169484
146,75 41566 249396| 270179 228613| 2,07830| 1,87047| 166264
148,50| 114,20 96,05 70,11 4.0795| 244770| 265168 224373| 203975 1,83578| 163180
151,25| 11648 9797 71,51 4,0053 240318| 260345 220292 200265 1,80239| 160212

118,81 9993 7294 3,9211| 2,35266| 254872| 215661| 1,96055) 1,76450| 156844
12118 101,93 74,40 3,8443| 2 30658| 249880 211437 192215 1,72994| 153772
12361 10397 75,89 33,7689 226134| 244979 207290 1,88445 169601 150756
126,08| 106,05 77.41 33,6950 2.21700| 240175 2,03225| 184750 166275 147800
128 60| 10817 78,96 36225 217350 235463 199238 181125 163013 144900
13117 110,33| 80,53 3,5515| 213090| 230848 1,95333| 1,77575 1,58818| 142060
13379 11254| 8215 34819 208914| 226324| 191505 1,74095 156686 139276
13647 11479 83,79 34136 2,04816| 221884 187748 1,70680| 153612 136544
13920 117,09| 8547 33467 200802| 217536 1,84069| 167335 150602 133868
14199 11943 8718 3,2810| 1,96860| 213265| 1,80455| 164050 1,47645| 131240
144 83| 121,82| 83,92 3,2167| 1,93002| 2,09086| 1,76919| 1,60835 144752 128668
14773 1242G| 90,70 3,1536| 1,89216| 2,04984| 1,73448| 157680 141912 126144
150,68 12675 92,52 3,0918| 1,85508| 2,00967| 1,70049( 154590 139131 123672
153,71 12929| 9437 3,0312| 1,81872| 1,97028| 1,66716| 151560 1,36404| 121248
156,79 131,88| 96,26 29717 1,78302| 193161 1,63444| 148585 1,33727| 1,18868
15993 13452 9819 29135 1,74810| 1.89378| 160243| 145675 131108 116540
16313 13721 100,15 28563 1,71378| 185660 157097 142815 1,28534| 114252
166,39 139,95| 10215 2,8003| 1,68018| 1,82020| 154017 140015 126014 112012
169,71 14275| 104,20 2,7454| 164724 178451 150097 137270 1,23543| 1,00816
17312| 14561| 106,29 2,6916| 1,61496| 1,74954| 1.48038| 1,34580 121122 107664
176,58| 14852| 108,41 26388 1,58328| 1,71522| 1,45134| 131940 1,18746| 105552
180,11 151,49 110,58 25871 1,55226| 168162 1,42291| 129355 116420 1,03484
183,71 15452| 112,79 25363 1,52173| 1,64860| 139497 126815 114134 101452
187,38| 15761 115,03 24866 1491968| 161629 1,36763| 1,24330) 1,11897| 099464
19113| 160,76| 117,33 24379 146274| 158464 1,34085| 121895 1,09706| 097516
194 96| 163,98| 119,68 23901 1.43408| 155357 1,31456| 1,19505 1,07555| 095604

167,26| 122,07 273432 140592| 152308| 128876 117160 105444 093728

170,61 124,51 272972 1,37832| 149318 126346| 114860 1,03374| 091888

174,02 127,00 22522 1,35132| 146383 123871 112610 1,01349| 090088

177,50 12954 22080\ 1,32480| 1,43520| 1,21440( 110400 099360 088320

181,05 132,13 21647 1,20882| 140706 1,19059| 1,08235 097412 086588

18467 134,77 21223 1.27338| 1.37950| 116727| 106115 095504| 084892

Les coefficients d’adaptation contiennent uniquement ceux concernant I’indice des prix de consommation : les coefficients de
réévaluation dans le cadre des adaptations au bien-étre ne sont pas compris.
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Tableau I (suite)

Indice de base
. I\:'!ontant de Rémunération jounaliére perdue
Consommation l'indemnité N R .
. - Peut étre multipliée par :
a multiplier
Base par :

1971 1976 1984 1988 1996 2004 60% 65% 55% 50% 45% 40%
188,36 13747 20807 1,24842| 1,35246| 1,14439| 1,04035| 0,93632| 0,83228
192,13 140,22 20399 1,22394| 1,32594| 1,12195| 1,01995| 0,91V96| 0,81596
195,97 143,02 1,9969| 1,19994( 1,29994( 1,00995| 0,99995| 0,89996| 0,79996
199,89 145,88 1,9607| 1,17642( 127446 1,07¥839| 0,98035| 0,88232| 0,78428
203,89 148,80 1,9222| 1,15332( 1,24943| 1,05721| 0,96110| 0,86499| 0,76888
207,97 151,78 1,8845| 1,13070( 1,22493| 1,03648| 0,94225| 0,84803| 0,75380
212,13 154,82 1,8476| 1,10856( 1,20094| 1,01618| 0,92380| 0,83142| 0,73904
157,92 1,8114| 1,08684( 1,17741| 0,99627| 0,90570| 0,81513| 0,72456
161,08 1,7758| 1,06548( 115427 0,97669| 0,88790| 0,79911| 0,71032
164,30 1,7410| 1,04460( 1,13165| 0,95755| 0,87050| 0,78345| 0,69640
167,59 1,7069| 1,02414( 1,10949| 0,93880| 0,85345| 0,76811| 0,68276
170,94 1,6734| 1,00404( 1,08771| 0,92037| 0,83670| 0,75303| 0,66936
174,38 1,6406| 0,98436( 106639 0,90233| 0,82030| 0,73827| 0,65624
177,85 1,6084| 0,96504| 104546 088462 0,80420| 0,72378| 064336
181,41 11779 15769 0,94614( 102499 0,86730| 0,78845| 0,70961| 063076
185,04| 12015 15769 0,94614( 102499 0,86730| 0,78845| 0,70961| 063076
188,74| 122,55 1,5460| 0,92760( 1,00490( 0,85030( 0,77300| 0,69570| 0,61840
192,51 125,00 1,5460| 0,92760( 1,00490( 0,85030( 0,77300| 0,69570| 0,61840
196,36 127,50 1,5157| 0,90942( 0,98521| 0,83364| 0,75785| 0,68207| 0,60628
200,29 130,05 1,4850| 0,89154( 096584 0,81725| 0,74295| 0,66866| 0,59436
20430 132,65 1,4850| 0,89154( 096584 0,81725| 0,74295| 0,66866| 0,59436
208,39 13530 1,4568| 0,87408( 094692 0,80124| 0,72840| 0,65556| 058272
21256 138,01 1,4282| 0,85692( 092833 0,78551| 0,71410| 0,64269| 057128
216,81 140,77 1,4002| 0,84012( 091013 0,77011| 0,70010| 0,63009| 0,56008
22115 143,59 1,3728| 0,82368( 0,89232( 0,75504| 0,68640| 061776 054912
146,46 108,26 1,3450| 0,80754| 0,87484| 0,74025| 0,67295| 0,60566| 053836
149,39 110,43 1,3195| 0,79170( 0,85768| 0,72573| 0,66975| 0,59378| 0562780
112,64 1,2936| 0,77616( 084084 0,71148| 0,64680| 0,58212| 051744
114,89 1,2682| 0,76092( 0,82433| 0,69751| 0,63410| 0,57069| 050728
117,19 1,2434| 0,74604( 0,80821| 0,68387| 0,62170| 0,55953| 0,49736
119,53 1,2160| 0,73140( 0,79235| 0,67045| 0,60950| 0,54855| 0,48760
121,92 101,12 1,1951| 0,71706( 0,77682| 0,65731| 0,59755| 0,53780| 0,47804
103,14 1,1717| 0,70302| 0,76161| 0,64444| 0,58585| 0,52727| 0,46868
105,20 1,1487| 0,68922( 0,74666| 0,63179| 0,57435| 0,51692| 0,45948
107,30 1,1262| 0,67572( 0,73203| 0,61941| 0,56310| 0,50679| 0,45048
109,45 1,1041| 0,66246( 0,71767| 0,60726| 0,55205| 0,49685| 044164
111,64 1,0824| 0,64944| 0,70356| 0,50532| 0,54120| 0,48708| 0,43296
113,87 1,0612| 0,63672 0,68978| 0,58366| 0,53060| 047754| 0,42448
116,15 102,10 1,0404| 0,62424| 067626 0,57222| 0,52020| 0,46818| 041616
104,14 1,0200| 0,61200( 0,66300( 0,56100( 0,51000| 0,45900| 0,40800

Les coefficients d’adaptation contiennent uniquement ceux concernant I’indice des prix de consommation : les coefficients de
réévaluation dans le cadre des adaptations au bien-étre ne sont pas compris.
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Tableau Il : Salaire et indemnités pour les titulaires en chémage — Catégories 5 a 59

Période a partir du 1.1.2008

60% 55% 65% 53% 40%
Catégorie Salaire du salaire du salaire du salaire du salaire du salaire
5 17,1951 10,3171 9,4573 11,1768 9,1134 56,8780
6 18,2064 10,9238 10,0135 11,8342 9,64594 7,2826
7 19,2177 11,5306 10,5697 12,4915 10,1854 7,6871
3 20,2290 12,1374 11,1260 13,1489 10,7214 8,0916
9 21,2403 12,7442 11,6822 13,8062 11,2574 8,4961
10 22,2516 13,3510 12,2384 14,4635 11,7933 8,90086
11 23,2629 13,9577 12,7946 15,1209 12,3293 9,3062
12 24,2742 14,5645 13,3508 15,7782 12,8653 9,7097
13 25,2855 15,1713 13,8070 16,4356 13,4013 10,1142
14 26,2968 15,7781 14,4632 17,0929 13,9373 10,5187
15 27,3081 16,3849 15,0195 17,7503 14,4733 10,9232
16 28,3193 16,9916 15,5756 18,4075 15,0092 11,3277
17 29,3306 17.5984 16,1318 19,0649 15,5452 11,7322
18 30,3419 18,2051 16,6880 19,7222 16,0812 12,1368
19 31,3532 18,8119 17,2443 20,3796 16,6172 12,5413
20 32,3645 19,4187 17,8005 21,0369 17,1532 12,9458
21 33,3758 20,0255 18,3567 21,6943 17,6892 13,3503
22 34,3871 20,6323 18,9129 22 3516 18,2252 13,7548
23 35,3984 21,2380 19,4691 23,0090 18,7612 14,1594
24 36,4097 21,8458 20,0253 23,6663 19,2971 14,5639
25 37,4210 22,4526 20,5816 24 3237 19,8331 14,9684
28 38,4323 23,0554 21,1378 249810 20,3691 15,3729
27 39,4436 23,6662 21,6940 256383 20,9051 15,7774
28 40,4549 242729 22,2502 26,2957 21,4411 16,1820
29 41,4662 24 8797 22,8084 26,9530 21,9771 16,5865
30 42,4775 25,4865 23,3626 276104 22,5131 16,9910
31 43,4388 26,0933 23,9188 282677 23,0491 17,3865
32 44,5001 26,7001 24,4751 28,9251 23,5851 17,8000
33 45,5113 27,3068 25,0312 29,5823 24,1210 18,2045
34 46,5226 27,9136 25,5874 30,2397 24,6570 18,6090
35 47,5339 28,5203 26,1436 30,8970 25,1930 19,0136
36 48,5452 29,1271 26,6999 31,5544 25,7290 19,4181
37 49,5565 29,7339 27,2561 322117 26,2649 19,8226
38 50,5678 30,3407 27,8123 32,8691 26,8009 20,2271
35 51,5791 30,9475 28,3685 33,5264 27,3369 206316
40 52,5904 31,5542 28,9247 34,1838 27,8729 21,0362
41 53,6017 32,1610 29,4809 34 8411 28,4089 21,4407
42 54,6130 32,7678 30,0372 35,4985 28,9449 21,8452
43 55,6243 33,3746 30,5934 36,1558 29,4809 22,2497
44 56,6356 33,9814 31,1486 36,8131 30,0169 226542
45 57,6469 34,5881 31,7058 37,4705 30,5529 23,0588
46 58,6582 35,1949 32,2620 38,1278 31,0888 23,4633
47 59,6695 35,8017 32,8182 38,7852 31,6248 23,8678
48 60,6808 36,4085 33,3744 39,4425 32,1608 24,2723
49 61,6921 37,0153 33,9307 40,0999 32,6968 24,6768
50 62,7033 37,6220 34,4868, 40,7571 33,2327 25,0813
51 63,7146 38,2288 35,0430 41,4145 33,7687 25,4858
52 64,7259 38,8355 35,5992 42,0718 34,3047 25,8904
53 65,7372 39,4423 36,1555 427292 34,8407 26,2949
54 66,2429 39,7457 36,4336 43 0579 35,1087 26,4972
55 66,7486 40,0492 36,7117 43,3866 35,3768 26,6994
56 67,7598 40,6559 37,2679 44 0439 359127 27,1039
57 68,7711 41,2627 37,8241 44 7012 36,4487 27,5084
58 69,7824 41,8694 38,3803 45 3586 36,9847 27,9130
59 70,4803 42,2882 38,7642 458122 37,3546 28,1921
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Tableau I11: Salaire minimum pour catégorie I, fixé par la commission paritaire nationale
auxiliaire pour employés

Période a partir du 1.1.2008

60% 55 % 150 % 125 % 170 % 145 %

Age du salaire | du salaire | de l'indemnité| de lindemnité| de l'indemnité| de lindemnité

Salaire a prendre

en considération

pour le calcul de

l'indemnitée

16 35,7508| 21,4505 19,6629 32,1758 26,8131 36,4659 31,1032
17 40,4188| 24.2513] 22,2303 36,3770 30,3141 41,2272 35,1644
18 45,0835 27,0501 24,7959 40,5752 33,8126 45,9852 39,2226
19 48,8158| 292895 26,8487 43,9343 36,6119 49,7922 42 4698
20 50,6831 30,4099 27,8757 45,6149 38,0124 51,6968 44 0944
21 55,4119 33,2471 30,4765 49,8707 41,5589 56,5201 48,2083
22 55,5792 33,3475 30,5686 50,0213 41,6844 56,6908 48,3539
23 55,7450 33,4470 30,6598 50,1705 41,8088 56,8599 48,4982
24 55,9127 33,5476 30,7520 50,3214 41,9345 57,0309 48,6440
25 56,0812 33,6487 30,8447 50,4731 42,0609 57,2028 48,7906
26 56,2454 33,7472 30,9350 50,6208 42,1840 57,3702 48,9334
27 56,4123 33,8474 31,0268 50,7711 42,3093 57,5406 49,0787
28 56,5773 33,9464 31,1175 50,9196 42,4330 57,7089 492273
29 56,7554 34,0532 31,2155 51,0798 42 5665 57,8904 49 3771
30 57,2162 34,3297 31,4689 51,4946 429121 58,3605 49,7781
31 57,6781 34,6069 31,7230 51,9104 43,2586 58,8317 50,1800
32 58,0708 34,8425 31,9389 52,2638 43,5531 59,2323 50,5216
33 58,4604 35,0762 32,1532 52,6143 43,8453 59,6295 50,8605
34 58,8554 35,3132 32,3705 52,9698 44,1415 60,0324 51,2041
35 59,2415| 355449| 32,5828 53,3174 44,4311 60,4263 51,5401
36 59,6262 357757 32,7944 53,6636 44,7196 60,8187 51,8748
37 60,0081 36,0049 33,0045 54,0074 45,0061 61,2083 52,2071
38 60,3927 36,2356 33,2160 54,3534 45,2945 61,6005 52,5416
>=39 60,7758 36,4655 33,4267 54,6983 45,5819 61,9914 52,8750
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Tableau IV
Période a partir du 1.1.2008

Montant minimum
Allocations de chémage
Sans complément d'ancienneté

A. -cohabitant avec charge de famille 36,52
N. - isolé
*1ére année 30,69
* 2éme période 30,69
B. - cohabitant
* 1ére année 23,00
* 2éme période 23,00
* période forfait (éventuellement)
"ordinaire” 16,20
"privilégié" 21,26
Avec complément d'ancienneté
A. -cohabitant avec charge de famille 39,04
N. - isolé
50 <=54 32,67
55 <=64 35,90

B. - cohabitant
2éme période (nouveau régime)

50 <= 54 26,54
55 <= 57 29,57
58 <= 64 32,50

période forfait (éventuellement)
"ordinaire" 19,53
"privilégié" 24,59

Allocations d'attente

A. -cohabitant avec charge de famille 35,58
N. - isolé
<18 10,11
18-20 15,89
>=21 26,32

B. - cohabitants

"ordinaire"
<18 8,67
>=18 13,83
"privilégié"
<18 9,17

>=18 14,74
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Tableau V : Montants de I’indemnité journaliére de chémage fixés a
(1) 60 % du salaire journalier moyen
(2) 58 % du salaire journalier moyen
(3) 53 % du salarie journalier moyen

(4) 40 % du salaire journalier moyen Période a partir du 1.1.2008

Code 60% 58% 53% 40%
(n (2) 3 4)
5 10,32 9,07 9,11 6,88
6 10,92 10,56 9,65 7.28
7 11,53 11,15 10,19 7.60
8 12,14 11,73 10,72 8,09
9 12,74 12,32 11,26 8,50
10 13,35 12,91 11,79 8,90
11 13,96 13,49 12,33 9,31
12 14.56 14.08 12,87 9.71
13 15,17 14.67 13,40 10,11
14 15,78 15,25 13,94 10,52
15 16,38 15,84 14,47 10,92
16 16,99 16,43 15,01 11,33
17 17,60 17,01 15,55 1173
18 18,21 17,60 16,08 12,14
19 18,81 18,18 16,62 12,54
20 19,42 18,77 17,15 12,95
21 20,03 19.36 17.69 13.35
22 20,63 19,94 18,23 13,75
23 2124 20,53 18,76 14,16
24 21,85 21,12 19,30 14,56
25 22,45 21,70 19,83 14,97
26 23,06 2229 20,37 15,37
27 23,67 22,88 20,01 15,78
28 2427 23,46 21,44 16,18
29 24,88 24,05 21,98 16,59
30 2549 24,64 22,51 16.99
31 26,09 2622 23,05 1740
32 26,70 2581 23,59 17,80
33 27.31 26,40 24,12 18,20
3 27,91 26,08 24,66 18,61
35 28,52 27,57 25,19 19,01
36 20,13 28,16 25,73 19,42
37 2973 2874 26,26 19.82
38 30,34 29,33 26,80 20,23
39 30,95 29,02 27,34 20,63
40 31,55 30,50 27,87 21,04
41 32,16 31,09 28,41 2144
42 32,77 31,68 28,94 21.85
13 33,37 32,26 29,48 2225
44 33,98 32,85 30,02 2265
15 34,59 33,44 30,55 23,06
46 35.19 34.02 31,09 2345
47 35,80 34,61 31,62 2387
48 36,41 35,19 32,16 2427
49 37.02 35,78 32,70 2468
50 37,62 36,37 33,23 25,08
51 38,23 36,95 33,77 2549
52 38,84 37,54 34,30 25,89
53 39,44 38,13 34,84 26,29
54 39,75 38,42 35,11 26,50
55 40,05 38,71 35,38 28,70
56 40,66 39,30 35,91 27,10
57 4126 39,89 36,45 27 51
58 4187 40,47 36,98 27,91
59 42,29 40,88 37,35 28,19
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Tableau VI : Allocations aux handicapés Période a partir du 1.1.2008
Montant
journalier par
Montant semaine de 5
% Base par % [Montant annuel| journalier jours
(1) (2) (3) (3):312 (3): 260
30 40,70 1.221,00 3,91 4,70
35 40,70 1.424,50 4,57 5,48
40 40,70 1.628,00 5,22 6,26
45 40,70 1.831,50 5,87 7,04
50 40,70 2.035,00 6,52 7,83
55 40,70 2.238,50 717 8,61
60 44 51 2.670,60 8,56 10,27
65 47,11 3.062,15 9,81 11,78
70 55,15 3.860,50 12,37 14,85
75 55,15 4.136,25 13,26 15,91

Hommes non mariés ou hommes qui sont séparés de fait ou de corps ; Femmes mariées ou non mariées.

80 61,88 4.950,40 15,87 19,04
85 62,31 5.296,35 16,98 20,37
90 62,31 5.607,90 17,97 21,57
95 68,50 6.507,50 20,86 25,03
100 77,40 7.740,00 24,81 29,77

Hommes mariés qui ne sont pas séparés de fait ou de corps.

80 63,83 5.106,40 16,37 19,64
85 63,83 5.425,55 17,39 20,87
90 65,36 5.882,40 18,85 22,62
95 72,74 6.910,30 2215 26,58

100 78,70 7.870,00 25,22 30,27
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TARIFS ET REMBOURSEMENTS DES PRESTATIONS DE SANTE

Nous publions ci-aprés un résumé de I’évolution la plus récente des honoraires et des interventions de
I"assurance pour les prestations des dispensateurs de soins, entrés en vigueur entre le 1% février 2008 et le

1% avril 2008.

Pour le détail, nous nous permettons de renvoyer le lecteur aux tableaux consultables sur le site internet
de I'INAMI (http://www.inami.be — menu déroulant « Organismes assureurs » - Taux des honoraires, des

prix et des remboursements).

Médecins

Praticiens de I’art
infirmier

Implants

Physiothérapie
A partir du 1* mars 2008

Modification des tarifs suite a I’arrété royal du 10 février 2008
modifiant les dispositions de I’article 22, | et Il, a), 1°, de
I’annexe a I’arrété royal du 14 septembre 1984 établissant la
nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités.

A partir du 1* février 2008

Nouveaux tarifs pour les prestations fournies par les praticiens de
I’art infirmier suite a la loi du 21 décembre 2007.

A partir du 1* avril 2008

Nouveaux tarifs pour les prestations des fournisseurs d’implants
(art. 28) suite aux arrétés royaux des 18 janvier 2008 ( M.B. du
4.2.2008) et 27 janvier 2008 (M.B. du 11.2.2008) modifiant
I’annexe de I’arrété royal du 14 septembre 1984 établissant la
nomenclature des prestations de santé en matiere d’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités.

A partir du 1* avril 2008

Nouveaux tarifs pour les prestations des fournisseurs d’implants
(art.35 et 35bhis) suite aux arrétés royaux des 18 janvier 2008
(M.B. du 4.2.2008) et 10 février 2008 (M.B. du 28.2.2008)
modifiant I’annexe de I’arrété royal du 14 septembre 1984
établissant la nomenclature des prestations de santé en matiere
d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

NO
Circulaire
O.A.

2008/105

2008/35

2008/126

2008/127





Logopédes

A partir du 1* avril 2008

Nouveaux tarifs pour les prestations fournies par les logopedes
suite a I'arrété royal du 19 février 2008 (M.B. du 28.2.2008)
modifiant I’annexe de I’arrété royal du 14 septembre 1984
établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére
d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

Données de base — B.I. 2008/1 - 121

2008/125
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Statistiques

Evolution des dépenses trimestrielles
cumulées soins de santé — Année 2007

Tableau | : Dépenses trimestrielles cumulées — 2005 en milliers EUR

Libellé 2005.1 2005.2 2005.3 2005.4 Objectif

1. Honoraires médicaux

a) Biologie clinique 216.598 478.493 706.712 939.587

b) Imagerie médicale 215.794 466.455 683.588 902.588

c) Consultations, visites et avis 330.151 645.379 943.338 | 1.266.476

d) Prestations spéciales 236.894 500.276 737.200 989.397

e) Chirurgie 192.516 408.544 601.469 805.940

f) Gynécologie 15.859 34.343 51.177 69.169

g) Surveillance 55.595 119.732 177.706 236.994

h) Forfait accréditation médecins 4.312 6.789 10.784 14.187

i) Forfait dossier médical 11 12 32 32

j) Forfait télématique 3 4.891 4916 4,964

k) Contrdle de qualité Pasteur 0 0 1.792 1.792

I) Forfait services de garde organisés 3.219 6.357 6.400 9.837

m) Fonds d'impulsion 0 0 0 0

n) Montants de référence 0 0 0 0

Total médecins 1.270.952 | 2.671.271| 3.925.114 | 5.240.963 | 5.222.772
2. a) Honoraires dentaires 130.556 263.606 381.309 514.180 527.457

b) Forfait accréditation 27 29 8.408 8.810 8.871

Total dentistes 130.583 263.635 389.717 522.990 536.328
3. Prestations pharmaceutiques 822.035| 1.687.263| 2.503.111| 3.330.982| 3.301.706
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 172.250 357.583 539.859 728.898 727.729
5. Frais spécifiques services soins a domicile 6.524 6.536 13.499 13.517 12.808
6. Soins par kinésithérapeutes 104.794 213.032 307.138 408.561 417.688
7. Soins par bandagistes
8. Soins par orthopédistes 38.969 78.621 117.481 158.687 166.839
9. Implants ~ +  défibrillateurs  cardiaques 93.097| 194310| 287.169| 393.431| 422.599

implantables
10.Soins par opticiens 2.648 5.354 7.774 10.355 11.246
11.Soins par audiciens 5.249 10.127 14.967 19.814 20.898
12.Accouchements par accoucheuses 2.067 4.309 6.534 8.940 8.372
13.Prix de la journée d'entretien 917.032 | 1.825.664 | 2.726.056| 3.631.192| 3.679.043

ng;](é:ja(T la journée d'entretien dans I'hdpital 27575 60.285 91.259 124215 135 666

Total 944.607 | 1.885.949 | 2.817.315| 3.755.407 | 3.814.709
14.Hbpital militaire - prix all-in 1.780 3.391 5.199 6.070 6.138
15.Dialyse

a) Médecins 26.809 56.332 84.111 109.394 110.859

b) Forfait dialyse rénale 21.569 46.657 71.214 97.455 97.138

c) A domicile, dans un centre 15.424 34.808 52.479 71.990 72.531

d) Dialyse de nuit 0 0 0 0 0

Total dialyse 63.802 137.797 207.804 278.839 280.528
16.MRS/MRPA/Centres de soins de jours

- Maisons de repos et de soins 159.636 313.612 470.594 631.219

- Maisons de repos pour personnes agées 182092| 357701| 539042 725950 | 11.380234

- Centres de soins de jour 1.246 2.445 3.790 5.181 9.325

- Harmonisation salariale personnel MRS 59.058 88.058 136.277 149.966 185.824

- Prime syndicale 1.349 2.048 2.048 2,777 2.082

- Coma 0 0 0 0 2.599

- Renouvellements de soins (art. 56) 0 0 0 81 1.000

- Centres de jour palliatifs 0 0 0 0 0

Total 403.381 763.864 | 1.151.751| 1.515.174| 1.581.064
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Tableau | : Dépenses trimestrielles cumulées — 2005 - suite en milliers EUR
Libellé 2005.1 2005.2 2005.3 2005.4 Objectif

17.Fin de carriére 6.503 13.001 24.521 66.277 40.394
18.Soins de santé mentale

- Maisons de soins psychiatriques 17.140 36.081 53.446 71.002 76.457

- Initiatives d'habitation protégée 5.716 10.185 16.083 22.155 26.885

- I‘:orfa}lt pour journée d'entretien dans 249 548 840 1116 1125

I'hdpital psychiatrique

Total 23.105 46.814 70.369 94.273 104.467
19.Rééducation fonctionnelle et professionnelle 72.844 162.203 240.822 334.544 372.913
20.Fond Spécial 2.254 3.734 5.084 7.032 22.377
21.Logopédie 12.442 25.483 35.642 48.162 46.342
22.Centres médicaux-pédiatriqgues 2.765 5.699 8.181 11.118 10.977
23.Autres frais de séjour et frais de déplacement 2.439 4.770 7.238 9.671 10.155
24.Régularisations + Refacturation -15.418 -30.490 -41.280 -55.332 -69.568
25.Du maximum a facturer

a) MAF social 60.922 98.352 145.293 198.426 180.987

b) MAF fiscal -1.078 28.262 52.542 54.421 54.480

c) zRgélg'l'JatS tickets modérateurs 2004 et 0 0 0 0 0

Total maximum a facturer 59.844 126.614 197.835 252.847 235.467
26.Patients chroniques 14.925 27.807 45.419 65.653 54.878
27.Soins palliatifs 2.263 4.952 7.063 8.280 9.577
28.Soins palliatifs (patient) 2.073 4.179 6.140 8.190 8.863
29.Tissus humains 1.264 3.456 4.980 6.355 6.079
30.Equipes multidisciplinaires voiturettes 0 0 0 4 210
31.Soutien aux soins multidisciplinaires, premiere

ligne

a) SISD 33 62 91 127 1.949

b) COMA 0 0 0 0 1.210

c) Projets thérapeutiques 0 0 0 0 0

Total_\sou_tlen aux soins multidisciplinaires, 33 62 o1 127 3.159

premiére ligne
32.Internés 0 0 0 0 0
33.Sevrage tabac 0 0 0 338 1.450
34.Circuit de soins psychiatrigues 0 0 0 0 2.209
35.Procréation assistée 0 0 0 0 0
36.Provision de stabilité 0 0 0 0 0
37.Indépendants : réglement collectif de dettes 0 0 0 0 0
38.Montant prévisionnel accord social 0 0 0 0 7.000
39.Fonds assuétudes 0 0 0 0 0
40.Montants de rattrapage hdpitaux 0 0 0 0 0
41._2 _ _p|||_er ]‘onds de pension praticiens art 0 0 0 0 0

infirmier indépendants
42.Protection de la jeunesse 0 0 0 0 0
43.Psychiatrie de liaison grandes villes 0 0 0 0 0
44.Montant réservé 0 0 0 0 0
45.Patients chronigues extra 0 0 0 0 0
46.Divers 0 0 0 0 0

Total général 4.250.074 | 8.681.326 | 12.906.537 | 17.250.167 | 17.398.373
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en milliers EUR

Libellé 2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 Objectif

1. Honoraires médicaux

a) Biologie clinique 222.973 465.318 672.684 915.208

b) Imagerie médicale 218.045 447.772 642.744 866.405

c) Consultations, visites et avis 366.647 699.711 | 1.016.541| 1.364.395

d) Prestations spéciales 246.851 510.586 734.537 984.281

e) Chirurgie 206.546 425.872 609.446 820.464

f) Gynécologie 17.027 35.990 52.931 71.674

g) Surveillance 60.266 124.053 179.710 241.150

h) Forfait accréditation médecins 2.465 5.163 8.889 12.891

i) Forfait dossier médical 40 1.238 1.238 1.238

j) Forfait télématique 5 5.099 5.143 5.159

k) Contrdle de qualité Pasteur 0 0 1.829 1.829

I) Forfait services de garde organisés 1.024 5.062 6.532 7.055

m) Fonds d'impulsion 0 0 0 553

n) Montants de référence 0 0 0 0

Total médecins 1.341.889 | 2.725.864 | 3.932.224 | 5.292.302 | 5.536.876
2. a) Honoraires dentaires 142.214 279.740 401.292 540.400 554.302

b) Forfait accréditation 0 13 9.224 9.380 9.669

Total dentistes 142.214 279.753 410.516 549.780 563.971
3. Prestations pharmaceutiques 813.810 | 1.659.516 | 2.457.046| 3.304.307 | 3.423.852
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 184.489 384.712 579.876 781.123 782.065
5. Frais spécifiques services soins a domicile 7.024 7.031 14.424 18.372 14.469
6. Soins par kinésithérapeutes 112.518 219.009 317.468 427.812 446.264
7. Soins par bandagistes
8. Soins par orthopédistes 40.582 83.083 124.421 172.202 182.830
9. Implants ~ +  défibrillateurs  cardiaques 92156 | 202.367| 292.420| 399.106| 465.335

implantables
10.Soins par opticiens 2.957 5.721 8.228 10.915 11.834
11.Soins par audiciens 5.817 11.169 16.293 21.849 23.125
12.Accouchements par accoucheuses 2.348 4.659 6.982 9.569 9.717
13.Prix de la journée d'entretien 916.757 | 1.863.895| 2.803.771| 3.768.266 | 3.783.187

ng;](érda? la journée d'entretien dans I'hdpital 31.869 66.140 95.789 128.950 151,564

Total 948.626 | 1.930.035| 2.899.560 | 3.897.216| 3.934.751
14.Hépital militaire - prix all-in 1.190 2.120 3.054 5.464 6.221
15.Dialyse

a) Médecins 28.530 57.752 83.861 112.882 116.392

b) Forfait dialyse rénale 26.377 52.566 76.287 102.743 104.256

¢) A domicile, dans un centre 19.661 40.214 59.335 79.812 82.251

d) Dialyse de nuit 0 0 0 0 0

Total dialyse 74.568 150.532 219.483 295.437 302.899
16.MRS/MRPA/Centres de soins de jours

- Maisons de repos et de soins 163.115 321.756 482.865 654.591

- Maisons de repos pour personnes agées 190.578 374.861 563.473 762.784 }1'471'401

- Centres de soins de jour 1.523 3.052 4.537 6.096 7.557

- Harmonisation salariale personnel MRS 102.855 142.974 183.481 254.095 189.541

- Prime syndicale 2.120 2.120 2.120 2.120 2.124

- Coma 0 0 0 0 2.548

- Renouvellements de soins (art. 56) 1.994 1.994 2.077 2.077 1.000

- Centres de jour palliatifs 0 0 0 0 313

Total 462.185 846.757 | 1.238.553| 1.681.763| 1.674.484






126 - B.1. 2008/1 - Statistiques

Tableau Il : Dépenses trimestrielle cumulées — 2006- suite en milliers EUR
Libellé 2006.1 2006.2 2006.3 2006.4 Objectif
17.Fin de carriére 12.597 22.958 33.318 43.964 50.161
18.Soins de santé mentale
- Maisons de soins psychiatriques 17.601 35.736 53.990 72.201 72.279
- Initiatives d'habitation protégée 6.122 12.746 19.702 26.608 31.454
- I‘:orfa}lt pour journée d'entretien dans 283 606 913 1,224 1190
I'hdpital psychiatrique
Total 24.006 49.088 74.605 100.033 104.923
19 Rééducation fonctionnelle et professionnelle 77.587 172.616 252.704 347.881 380.971
20.Fond Spécial 4.010 6.232 8.208 10.076 16.769
21.Logopédie 13.501 26.536 36.612 49.247 50.344
22.Centres médicaux-pédiatriqgues 1.118 1.669 1.962 2.123 1.714
23.Autres frais de séjour et frais de déplacement 2.585 5.110 7.577 10.119 10.418
24.Régularisations + Refacturation -19.476 -41.254 -55.958 -93.591 -61.043
25.Du maximum a facturer
a) MAF social 84.352 140.412 170.960 232.127 262.932
b) MAF fiscal -474 26.381 56.885 56.789 51.634
c) zRgélg'l'JatS tickets modérateurs 2004 et 0 0 0 0 0
Total maximum a facturer 83.878 166.793 227.845 288.916 314.566
26.Patients chroniques 15.623 26.507 42.214 59.264 53.469
27.Soins palliatifs 2.573 5.307 7.394 8.344 9.988
28.Soins palliatifs (patient) 2.225 4.341 6.351 8.466 8.758
29.Tissus humains 1.660 3.230 4.470 6.110 8.198
30.Equipes multidisciplinaires voiturettes 6 35 91 164 210
31.Soutien aux soins multidisciplinaires, premiere
ligne
a) SISD 55 102 166 230 1.008
b) COMA 14 72 127 206 1.237
c) Projets thérapeutiques 0 0 0 0 941
Total_\sou_tlen aux soins multidisciplinaires, 69 174 293 436 3.186
premiére ligne
32.Internés 1.221 2.992 6.925 17.352 28.305
33.Sevrage tabac 0 0 0 0 3.011
34.Circuit de soins psychiatrigues 0 0 0 0 2.724
35.Procréation assistée 0 0 0 0 503
36.Provision de stabilité 0 0 0 0 80.368
37.Indépendants : réglement collectif de dettes 0 0 0 0 232
38.Montant prévisionnel accord social 0 0 0 4.886 19.382
39.Fonds assuétudes 0 0 0 0 3.000
40.Montants de rattrapage hdpitaux 0 0 864 864 860
41._2 _ _p|||_er ]‘onds de pension praticiens art 0 0 0 3.420 3.420
infirmier indépendants
42.Protection de la jeunesse 0 0 0 0 0
43.Psychiatrie de liaison grandes villes 0 0 0 0 0
44.Montant réservé 0 0 0 0 0
45.Patients chronigues extra 0 0 0 0 0
46.Divers 0 0 0 0 0
Total général 4.455.556 | 8.964.662 | 13.176.023 | 17.735.291 | 18.473.130
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Tableau Il : Dépenses trimestrielle cumulées — 2007 en milliers EUR
Libellé 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 Objectif
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique 245.742 498.211 729.478 976.735
b) Imagerie médicale 232.434 467.568 681.506 918.236
c) Consultations, visites et avis 384.554 731.216 | 1.070.736| 1.438.205
d) Prestations spéciales 266.866 530.042 773.055| 1.036.104
e) Chirurgie 224.188 444577 651.746 881.328
f) Gynécologie 18.726 37.123 54.913 74.490
g) Surveillance 66.995 132.970 194.993 261.043
h) Forfait accréditation médecins 2.529 5.309 9.616 13.202
i) Forfait dossier médical 1.205 1.205 1.205 2.436
j) Forfait télématique 3 5.294 5.357 5.401
k) Contrdle de qualité Pasteur 0 0 0 1.912
1) Forfait services de garde organisés 4.720 5.647 11.101 16.922
m) Fonds d'impulsion 732 1.563 2.234 3.087
n) Montants de référence 0 0 0 0
Total médecins 1.448.694 | 2.860.725| 4.185.940| 5.629.101| 5.950.276
2. a) Honoraires dentaires 148.028 291.194 424.478 575.350 588.463
b) Forfait accréditation 17 23 9.280 9.933 10.294
Total dentistes 148.045 291.217 433.758 585.283 598.757
3. Prestations pharmaceutiques 866.844 | 1.747.005| 2.617.212| 3.548.074| 3.601.557
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 201.696 414.416 628.349 846.035 852.784
5. Frais spécifiques services soins a domicile 3.467 3.533 11.421 11.421 15.487
6. Soins par kinésithérapeutes 118.122 229.777 332.957 453.212 467.767
g: 22:22 SZ: giﬂgzg'dsﬁzs } 46167 93.318| 139.933| 191.202| 187.608
9. Implants ~ +  défibrillateurs  cardiaques | 144 434 | p14545| 312.975| 419.787| 540.534
implantables
10.Soins par opticiens 3.126 5.999 8.693 11.500 15.391
11.Soins par audiciens 6.412 12.280 18.454 24.569 24.809
12.Accouchements par accoucheuses 2.613 5.273 7.891 10.807 10.577
13.Prix de la journée d'entretien 972.154 | 1.953.228 | 2.938.441| 3.937.782| 3.974.645
gpgﬁl‘érdaﬁ" la journée d'entretien dans Ihopital 33.213 67.038| 100531| 140.707| 147.858
Total 1.005.367 | 2.020.266 | 3.038.972 | 4.078.489 | 4.122.503
14.Hépital militaire - prix all-in 713 2.305 3.152 3.760 6.307
15.Dialyse
a) Médecins 31.045 59.638 88.610 119.039 122.204
b) Forfait dialyse rénale 28.737 55.058 82.232 110.723 111.749
¢) A domicile, dans un centre 21.356 43.155 65.072 89.533 91.946
d) Dialyse de nuit 0 0 0 0 200
Total dialyse 81.138 157.851 235.914 319.295 326.099
16.MRS/MRPA/Centres de soins de jours
- Maisons de repos et de soins 202.741 391.480 584.324 772512
- Maisons de repos pour personnes agées 218.776 415.458 614.325 813.132
- Centres de soins de jour 1.681 3.381 5.209 6.999
- Harmonisation salariale personnel MRS 42.002 101.582 143.690 256.584
- Prime syndicale 2.163 2.163 2.163 2.163
- Coma 0 0 0 0
- Renouvellements de soins (art. 56) 0 0 0 0
- Centres de jour palliatifs 506 506 506 506

Total 467.869 914.570| 1.350.217 | 1.851.896 | 1.732.987
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Tableau Il : Dépenses trimestrielle cumulées — 2007- suite en milliers EUR
Libellé 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4 Objectif
17.Fin de carriére 2.143 28.455 41.034 52.475 55.382
18.Soins de santé mentale
- Maisons de soins psychiatriques 19.110 37.678 57.203 76.102 75.670
- Initiatives d'habitation protégée 7.286 13.943 20.801 27.545 36.472
- I‘:orfa}lt pour journée d'entretien dans 350 706 1,078 1451 1389
I'hdpital psychiatrique
Total 26.746 52.327 79.082 105.098 113.531
19.Rééducation fonctionnelle et professionnelle 93.782 196.519 292.044 394.197 392.517
20.Fond Spécial 1.948 5.340 8.673 11.662 22.090
21.Logopédie 13.579 27.288 38.088 51.913 56.337
22.Centres médicaux-pédiatriqgues 322 547 622 622 2.240
23.Autres frais de séjour et frais de déplacement 2.660 5.212 8.045 11.131 13.589
24.Régularisations + Refacturation -70.369 -114.511 -148.474 -172.980 -55.332
25.Du maximum a facturer
a) MAF social 101.615 167.517 211.328 288.202 262.541
b) MAF fiscal -553 -940 -1.301 -1.626 520
c) zRgélg'l'JatS tickets modérateurs 2004 et 0 0 0 0 5.083
Total maximum a facturer 101.062 166.577 210.027 286.576 268.144
26.Patients chroniques 15.117 25.928 41.742 59.382 64.035
27.Soins palliatifs 2.383 6.096 8.781 10.063 9.484
28.Soins palliatifs (patient) 2.372 4.596 6.784 9.043 9.152
29.Tissus humains 1.572 3.062 4.445 6.017 7.578
30.Equipes multidisciplinaires voiturettes 88 195 307 422 210
31.Soutien aux soins  multidisciplinaires,
premiére ligne
a) SISD 80 136 211 299 265
b) COMA 109 183 278 365 1.144
c) Projets thérapeutiques 0 1 5 91 1.231
Total_\soqtlen aux soins multidisciplinaires, 189 320 494 755 2,640
premiére ligne
32.Internés 6.379 15.397 20.397 39.009 30.067
33.Sevrage tabac 1 98 98 99 3.198
34.Circuit de soins psychiatrigues 0 1.830 1.878 1.915 2.495
35.Procréation assistée 0 0 0 0 0
36.Provision de stabilité 0 0 0 0 99.730
37.Indépendants : réglement collectif de dettes 0 0 0 0 246
38.Montant prévisionnel accord social 0 0 0 6.717 6.717
39.Fonds assuétudes 0 0 0 3.000 3.000
40.Montants de rattrapage hdpitaux 0 0 0 0 0
41._2 _ _p|||_er ]‘onds de pension praticiens art 0 0 0 0 0
infirmier indépendants
42.Protection de la jeunesse 0 0 0 0 0
43.Psychiatrie de liaison grandes villes 0 0 0 0 2.268
44.Montant réservé 0 0 0 0 30.000
45.Patients chronigues extra 0 0 0 0 5.680
46.Divers 0 0 0 11.857 20.212
Total général 4.711.681 | 9.398.356 | 13.939.905 | 18.873.404 | 19.618.653
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2006.1 2006.2 2006.3 2006.4
Libellé
2005.1 2005.2 2005.3 2005.4
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique 2,9 -2,8 -4,8 -2,6
b) Imagerie médicale 1,0 -4,0 -6,0 -4,0
c) Consultations, visites et avis 111 8,4 7,8 7,7
d) Prestations spéciales 4,2 2,1 -0,4 -0,5
e) Chirurgie 7,3 4,2 1,3 1,8
f) Gynécologie 7,4 4,8 3,4 3,6
g) Surveillance 8,4 3,6 11 1,8
h) Forfait accréditation médecins -42,8 -24,0 -17,6 -9,1
i) Forfait dossier médical 263,6 10.216,7 3.768,8 3.768,8
j) Forfait télématique 66,7 4,3 4,6 3,9
k) Contrdle de qualité Pasteur 2,1 2,1
I) Forfait services de garde organisés -68,2 -20,4 2,1 -28,3
m) Fonds d'impulsion
n) Montants de référence
Total médecins 5,6 2,0 0,2 1,0
2. a) Honoraires dentaires 8,9 6,1 52 51
b) Forfait accréditation -100,0 -55,2 9,7 6,5
Total dentistes 8,9 6,1 5,3 51
3. Prestations pharmaceutiques -1,0 -1,6 -1,8 -0,8
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 7,1 7,6 7,4 7,2
5. Frais spécifigues services soins a domicile 7,7 7,6 6,9 35,9
6. Soins par kinésithérapeutes 7,4 2,8 3,4 4,7
7. Soins par bandagistes
8. Soins par orthopédistes 4.1 5.7 5.9 85
9. Implants + défibrillateurs cardiagues implantables -1,0 4,1 1,8 1,4
10.Soins par opticiens 11,7 6,9 5,8 54
11.Soins par audiciens 10,8 10,3 8,9 10,3
12.Accouchements par accoucheuses 13,6 8,1 6,9 7,0
13.Prix de la journée d'entretien 0,0 2,1 2,9 3,8
Prix de la journée d'entretien dans I'hdpital général 15,6 9,7 5,0 3,8
Total 0,4 2,3 2,9 3,8
14.Hbpital militaire - prix all-in -33,1 -37,5 -41,3 -10,0
15.Dialyse
a) Médecins 6,4 2,5 -0,3 3,2
b) Forfait dialyse rénale 22,3 12,7 7,1 54
c) A domicile, dans un centre 27,5 15,5 131 10,9
d) Dialyse de nuit 0,0 0,0 0,0 0,0
Total dialyse 16,9 9,2 5,6 6,0
16.MRS/MRPA/Centres de soins de jours
- Maisons de repos et de soins 2,2 2,6 2,6 3,7
- Maisons de repos pour personnes agées 4,7 4,8 4,5 51
- Centres de soins de jour 22,2 24,8 19,7 17,7
- Harmonisation salariale personnel MRS 74,2 62,4 34,6 69,4
- Prime syndicale 57,2 3,5 3,5 -23,7
- Coma
- Renouvellements de soins (art. 56) 2.464,2
- Centres de jour palliatifs
Total 14,6 10,9 7,5 11,0
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Tableau IV : Dépenses trimestrielles cumulées — Evolution 2005-2006 en % - suite

2006.1 2006.2 2006.3 2006.4
Libellé
2005.1 2005.2 2005.3 2005.4
17.Fin de carriére 93,7 76,6 35,9 -33,7
18.Soins de santé mentale

- Maisons de soins psychiatriques 2,7 -1,0 1,0 1,7

- Initiatives d'habitation protégée 7,1 25,1 22,5 20,1

- Forfa|t' pour journée d'entretien dans I'hépital 13,7 10,6 87 9.7

psychiatrique

Total 3,9 4,9 6,0 6,1
19.Rééducation fonctionnelle et professionnelle 6,5 6,4 4,9 4,0
20.Fond Spécial 77,9 66,9 61,4 43,3
21.Logopédie 8,5 4,1 2,7 2,3
22.Centres médicaux-pédiatriques -59,6 -70,7 -76,0 -80,9
23.Autres frais de séjour et frais de déplacement 6,0 7,1 4,7 4,6
24.Régularisations + Refacturation 26,3 35,3 35,6 69,1
25.Du maximum a facturer

a) MAF social 38,5 42,8 17,7 17,0

b) MAF fiscal -56,0 -6,7 8,3 4,4

c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"

Total maximum a facturer 40,2 31,7 15,2 14,3
26.Patients chroniques 4,7 -4,7 -7,1 -9,7
27.Soins palliatifs 13,7 7,2 4,7 0,8
28.Soins palliatifs (patient) 7,3 3,9 34 34
29.Tissus humains 31,3 -6,5 -10,2 -3,9
30.Equipes multidisciplinaires voiturettes
31.Soutien aux soins multidisciplinaires, premiére

ligne

a) SISD 66,7 64,5 82,4 81,1

b) COMA

c) Projets thérapeutiques

Total_\ so_utlen aux soins multidisciplinaires, 109.1 1806 222.0 2433

premiére ligne
32.Internés
33.Sevrage tabac
34.Circuit de soins psychiatriques
35.Procréation assistée
36.Provision de stabilité
37.Indépendants : réglement collectif de dettes
38.Montant prévisionnel accord social
39.Fonds assuétudes
40.Montants de rattrapage hépitaux
41.2"°™ pilier fonds de pension praticiens art infirmier

indépendants
42.Protection de la jeunesse
43.Psychiatrie de liaison grandes villes
44.Montant réservé
45.Patients chroniques extra
46.Divers

Total général 4,8 3,3 2,1 2,8
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2007.1 2007.2 2007.3 2007.4
Libellé
2006.1 2006.2 2006.3 2006.4
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique 10,2 7,1 8,4 6,7
b) Imagerie médicale 6,6 4,4 6,0 6,0
c) Consultations, visites et avis 4,9 4,5 53 -32,7
d) Prestations spéciales 8,1 3,8 5,2 53
e) Chirurgie 8,5 4,4 6,9 7,4
f) Gynécologie 10,0 3,1 3,7 3,9
g) Surveillance 11,2 7,2 8,5 8,2
h) Forfait accréditation médecins 2,6 2,8 8,2 2,4
i) Forfait dossier médical 29125 -2,7 -2,7 96,8
j) Forfait télématique -40,0 3,8 4,2 4,7
k) Contrdle de qualité Pasteur 4,5
I) Forfait services de garde organisés 360,9 11,6 69,9 139,9
m) Fonds d'impulsion
n) Montants de référence
Total médecins 8,0 4,9 6,5 6,4
2. a) Honoraires dentaires 4,1 4,1 5,8 6,5
b) Forfait accréditation 76,9 0,6 59
Total dentistes 4,1 4,1 5,7 6,5
3. Prestations pharmaceutiques 6,5 53 6,5 7.4
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 9,3 7,7 8,4 8,3
5. Frais spécifigues services soins a domicile -50,6 -49,8 -20,8 -37,8
6. Soins par kinésithérapeutes 50 4,9 49 59
7. Soins par bandagistes
8. Soins par orthopédistes } 13.8 12.3 12,5 11,0
9. Implants + défibrillateurs cardiagues implantables 20,9 6,0 7,0 5,2
10.Soins par opticiens 5,7 4,9 5,7 54
11.Soins par audiciens 10,2 9,9 13,3 12,4
12.Accouchements par accoucheuses 11,3 13,2 13,0 12,9
13.Prix de la journée d'entretien 6,0 4,8 4,8 4,5
Prix de la journée d'entretien dans I'hdpital général 4,2 1,4 5,0 9,1
Total 6,0 4,7 4,8 4,7
14.Hbpital militaire - prix all-in -40,1 8,7 3,2 -31,2
15.Dialyse
a) Médecins 8,8 3,3 5,7 55
b) Forfait dialyse rénale 8,9 4,7 7,8 7,8
c) A domicile, dans un centre 8,6 7,3 9,7 12,2
d) Dialyse de nuit 0,0 0,0 0,0 0,0
Total dialyse 8,8 4,9 7,5 8,1
16.MRS/MRPA/Centres de soins de jours
- Maisons de repos et de soins 24,3 21,7 21,0 18,0
- Maisons de repos pour personnes agées 14,8 10,8 9,0 6,6
- Centres de soins de jour 10,4 10,8 14,8 14,8
- Harmonisation salariale personnel MRS -59,2 -29,0 -21,7 1,0
- Prime syndicale 2,0 2,0 2,0 2,0
- Coma
- Renouvellements de soins (art. 56)
- Centres de jour palliatifs
Total 1,2 8,0 9,0 10,1
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Tableau V : Dépenses trimestrielles cumulées — Evolution 2006-2007 en %- suite

2007.1 2007.2 2007.3 2007.4
Libellé
2006.1 2006.2 2006.3 2006.4
17.Fin de carriére -83,0 23,9 23,2 19,4
18.Soins de santé mentale

- Maisons de soins psychiatriques 8,6 54 6,0 5,4

- Initiatives d'habitation protégée 19,0 9,4 5,6 3,5

- Forfalt_ pour journée d'entretien dans [I'hépital 237 16,5 18,1 185

psychiatrique

Total 11,4 6,6 6,0 51
19.Rééducation fonctionnelle et professionnelle 20,9 13,8 15,6 13,3
20.Fond Spécial -51,4 -14,3 57 15,7
21.Logopédie 0,6 2,8 4,0 54
22.Centres médicaux-pédiatriques -71,2 -67,2 -68,3 -70,7
23.Autres frais de séjour et frais de déplacement 2,9 2,0 6,2 10,0
24.Régularisations + Refacturation 261,3 177,6 165,3 84,8
25.Du maximum a facturer

a) MAF social 20,5 19,3 23,6 24,2

b) MAF fiscal 16,7 -103,6 -102,3 -102,9

¢) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"

Total maximum a facturer 20,5 -0,1 -7,8 -0,8
26.Patients chroniques -3,2 -2,2 -1,1 0,2
27.Soins palliatifs -7,4 14,9 18,8 20,6
28.Soins palliatifs (patient) 6,6 59 6,8 6,8
29.Tissus humains -5,3 -5,2 -0,6 -1,5
30.Equipes multidisciplinaires voiturettes 1.366,7 457,1 237,4 157,3
31.Soutien aux soins multidisciplinaires, premiere

ligne

a) SISD 45,5 333 27,1 30,0

b) COMA 678,6 154,2 118,9 77,2

c) Projets thérapeutiques

Total_\ so_utlen aux soins multidisciplinaires, 173.9 83.9 68.6 73.2

premiére ligne
32.Internés 422,4 4146 194,5 124,8
33.Sevrage tabac
34.Circuit de soins psychiatriqgues
35.Procréation assistée
36.Provision de stabilité
37.Indépendants : reglement collectif de dettes
38.Montant prévisionnel accord social
39.Fonds assuétudes
40.Montants de rattrapage hdpitaux
41.2"°"™ pilier fonds de pension praticiens art infirmier

indépendants
42.Protection de la jeunesse
43.Psychiatrie de liaison grandes villes
44.Montant réservé
45.Patients chroniques extra
46.Divers

Total général 57 4,8 5,8 6,4
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Tableau VI : Quote-part des dépenses trimestrielles cumulées de 2007 dans I'objectif 2007

Libellé 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4

1. Honoraires médicaux

a) Biologie clinique

b) Imagerie médicale

c) Consultations, visites et avis

d) Prestations spéciales

e) Chirurgie

f) Gynécologie

g) Surveillance

h) Forfait accréditation médecins

i) Forfait dossier médical

j) Forfait télématique

k) Contrdle de qualité Pasteur

1) Forfait services de garde organisés

m) Fonds d'impulsion

n) Montants de référence

Total médecins 24,3 48,1 70,3 94,6
2. a) Honoraires dentaires 25,2 49,5 72,1 97,8

b) Forfait accréditation 0,2 0,2 90,1 96,5

Total dentistes 24,7 48,6 72,4 97,7
3. Prestations pharmaceutiques 24,1 48,5 72,7 98,5
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 23,7 48,6 73,7 99,2
5. Frais spécifiques services soins a domicile 22,4 22,8 73,7 73,7
6. Soins par kinésithérapeutes 25,3 49,1 71,2 96,9
7. Soins par bandagistes
8. Soins par orthopédistes 24,6 49,7 746 101.9
9. Implants + défibrillateurs cardiaques implantables 20,6 39,7 57,9 77,7
10.Soins par opticiens 20,3 39,0 56,5 74,7
11.Soins par audiciens 25,8 49,5 74,4 99,0
12.Accouchements par accoucheuses 24,7 49,9 74,6 102,2
13.Prix de la journée d'entretien 24,5 49,1 73,9 99,1

Prix de la journée d'entretien dans I'hdpital général 22,5 45,3 68,0 95,2

Total 24,4 49,0 73,7 98,9
14.Hépital militaire - prix all-in 11,3 36,5 50,0 59,6
15.Dialyse

a) Médecins 25,4 48,8 72,5 97,4

b) Forfait dialyse rénale 25,7 49,3 73,6 99,1

c) A domicile, dans un centre 23,2 46,9 70,8 97,4

d) Dialyse de nuit 0,0 0,0 0,0 0,0

Total dialyse 24,9 48,4 72,3 97,9
16.MRS/MRPA/Centres de soins de jours

- Maisons de repos et de soins

- Maisons de repos pour personnes agées

- Centres de soins de jour

- Harmonisation salariale personnel MRS

- Prime syndicale

- Coma

- Renouvellements de soins (art. 56)

- Centres de jour palliatifs

Total 27,0 52,8 77,9 106,9
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Tableau VI : Quote-part des dépenses trimestrielles cumulées de 2007 dans I'objectif 2007 - suite

Libellé 2007.1 2007.2 2007.3 2007.4
17.Fin de carriére 3,9 51,4 74,1 94,8
18.Soins de santé mentale

- Maisons de soins psychiatriques 25,3 49,8 75,6 100,6

- Initiatives d'habitation protégée 20,0 38,2 57,0 75,5

- Forfait pour journée d'entretien dans I'hopital

psychiatrigue 25,2 50,8 77,6 104,5

Total 23,6 46,1 69,7 92,6
19.Rééducation fonctionnelle et professionnelle 23,9 50,1 74,4 100,4
20.Fond Spécial 8,8 24,2 39,3 52,8
21.Logopédie 24,1 48,4 67,6 92,1
22.Centres médicaux-pédiatriques 14,4 24,4 27,8 27,8
23.Autres frais de séjour et frais de déplacement 19,6 38,4 59,2 81,9
24.Régularisations + Refacturation 127,2 207,0 268,3 312,6
25.Du maximum a facturer

a) MAF social 38,7 63,8 80,5 109,8

b) MAF fiscal -106,3 -180,8 -250,2 -312,7

c) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"

Total maximum a facturer 37,7 62,1 78,3 106,9
26.Patients chroniques 23,6 40,5 65,2 92,7
27.Soins palliatifs 251 64,3 92,6 106,1
28.Soins palliatifs (patient) 25,9 50,2 74,1 98,8
29.Tissus humains 20,7 40,4 58,7 79,4
30.Equipes multidisciplinaires voiturettes 41,9 92,9 146,2 201,0
31.Soutien aux soins multidisciplinaires, premiere

ligne

a) SISD 30,2 51,3 79,6 112,8

b) COMA 9,5 16,0 24,3 31,9

c) Projets thérapeutiques 0,0 0,1 0,4 7,4

Total_‘ so_utlen aux soins multidisciplinaires, 72 12,1 18,7 28.6

premiére ligne
32.Internés 21,2 51,2 67,8 129,7
33.Sevrage tabac 0,0 3,1 3,1 3,1
34.Circuit de soins psychiatrigues 0,0 73,3 75,3 76,8
35.Procréation assistée
36.Provision de stabilité
37.Indépendants : reglement collectif de dettes
38.Montant prévisionnel accord social
39.Fonds assuétudes
40.Montants de rattrapage hépitaux
41.2°™ pilier fonds de pension praticiens art infirmier

indépendants
42.Protection de la jeunesse
43.Psychiatrie de liaison grandes villes
44.Montant réservé
45.Patients chroniques extra
46.Divers 58,7

Total général 24,0 47,9 71,1 96,2
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Tableau VIl :  Evolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois
antérieurs
Mars Juin Septembre Décembre
Libellé
2007 (1) 2007 (2) 2007 (3) 2007 (4)
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique -0,84 2,34 7,34 6,72
b) Imagerie médicale -2,66 0,26 5,04 5,98
c) Consultations, visites et avis 6,09 5,69 5,89 5,41
d) Prestations spéciales 0,49 0,40 3,65 5,27
e) Chirurgie 2,21 1,93 6,00 7,42
f) Gynécologie 4,32 2,81 3,85 3,93
g) Surveillance 2,57 3,63 7,30 8,25
h) Forfait accréditation médecins 4,98 3,79 10,79 2,41
i) Forfait dossier médical 3.839,34 -4,21 -2,67 96,77
j) Forfait télématique 3,85 3,52 3,51 4,69
k) Contrdle de qualité Pasteur 2,06 2,06 -100,00 4,54
I) Forfait services de garde organisés 40,68 -10,56 16,60 139,86
m) Fonds d'impulsion
n) Montants de référence
Total médecins 1,64 2,49 5,68 6,36
2. a) Honoraires dentaires 3,87 4,06 5,51 6,47
b) Forfait accréditation 6,99 6,78 -1,97 5,90
Total dentistes 3,93 4,11 5,38 6,46
3. Prestations pharmaceutiques 1,04 2,68 5,47 7,38
4. Honoraires des praticiens de l'art infirmier 7,72 7,25 7,89 8,31
5. Frais spécifiques services soins a domicile 5,69 6,15 6,42 -37,83
6. Soins par kinésithérapeutes 4,12 5,80 5,83 5,94
7. Soins par bandagistes 19,28 20,39 20,07 13,05
8. Soins par orthopédistes 5,35 6,05 8,67 9,57
9. Implants + défibrillateurs cardiagues implantables 6,60 2,44 5,26 5,18
10.Soins par opticiens 3,94 4,39 5,28 5,36
11.Soins par audiciens 10,12 10,09 13,58 12,45
12.Accouchements par accoucheuses 6,65 9,61 11,61 12,94
13.Prix de la journée d'entretien 5,31 513 5,23 4,50
Prix de la journée d'entretien dans I'hdpital général 1,39 -0,17 3,84 9,12
Total 5,17 4,95 5,18 4,65
14.Hépital militaire - prix all-in -9,00 17,71 41,71 -31,19
15.Dialyse
a) Médecins 3,85 3,57 7,78 5,45
b) Forfait dialyse rénale 2,78 1,81 6,01 7,77
c) A domicile, dans un centre 6,93 6,92 8,50 12,18
d) Dialyse de nuit 0,00 0,00 0,00 0,00
Total dialyse 4,28 3,84 7,35 8,08
16.MRS/MRPA/Centres de soins de jours
- Maisons de repos et de soins 9,38 13,29 17,49 18,01
- Maisons de repos pour personnes agées 7,70 8,11 8,43 6,60
- Centres de soins de jour 14,58 11,01 14,17 14,81
- Harmonisation salariale personnel MRS -0,27 3,82 8,69 0,98
- Prime syndicale -39,04 -24,08 -24,08 2,03
- Coma
- Renouvellements de soins (art. 56)
- Centres de jour palliatifs
Total 7,21 9,48 11,95 10,12

(1) Mars 2007 = (3 premiers mois 2007 + 9 derniers mois 2006) / (3 premiers mois 2006 + 9 derniers mois 2005)
(2) Juin 2007 = (6 premiers mois 2007 + 6 derniers mois 2006) / (6 premiers mois 2006 + 6 derniers mois 2005)
(3) Septembre 2007 = (9 premiers mois 2007 + 3 derniers mois 2006) / (9 premiers mois 2006 + 3 derniers mois 2005)
(4) Décembre 2007 = (12 mois 2007) / (12 mois 2006)
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Tableau VIl :  Evolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois
antérieurs - suite

Mars Juin Septembre Décembre
Libellé
2007 (1) 2007 (2) 2007 (3) 2007 (4)
17 Fin de carriére -53,70 -35,12 -31,16 19,36
18.Soins de santé mentale

- Maisons de soins psychiatriques 3,14 4,93 5,41 5,40

- Initiatives d'habitation protégée 23,10 12,50 7,50 3,52

- Forfalt_ pour journée d'entretien dans I'hépital 12,26 1278 16.82 18,55

psychiatrique

Total 7,98 6,97 6,09 5,06
19.Rééducation fonctionnelle et professionnelle 7,30 7,77 11,77 13,32
20.Fond Spécial -8,81 -3,63 3,79 15,74
21.Logopédie 0,21 1,59 3,24 541
22.Centres médicaux-pédiatriques -85,98 -85,86 -84,00 -70,72
23.Autres frais de séjour et frais de déplacement 3,84 2,10 5,76 10,00
24.Régularisations + Refacturation 143,28 152,43 165,83 84,83
25.Du maximum a facturer

a) MAF social 12,41 7,80 21,60 24,16

b) MAF fiscal 3,06 -43,91 -102,38 -102,86

¢) Reliquats "tickets modérateurs 2004 et 2003"

Total maximum a facturer 10,55 -1,48 -4,16 -0,81
26.Patients chroniques -11,44 -8,81 -5,85 0,20
27.Soins palliatifs -4,94 5,91 13,15 20,43
28.Soins palliatifs (patient) 3,25 4,42 5,93 6,82
29.Tissus humains -10,80 -3,05 4,11 -1,52
30.Equipes multidisciplinaires voiturettes 2.360,00 730,77 300,00 157,32
31.Soutien aux soins multidisciplinaires, premiere

ligne

a) SISD 71,14 58,08 36,14 30,00

b) COMA 2.050,00 340,28 181,10 77,18

c) Projets thérapeutiques

Total_\ so_utlen aux soins multidisciplinaires, 241,10 14351 93.62 7317

premiére ligne
32.Internés 1.743,57 984,55 345,11 124,81
33.Sevrage tabac
34.Circuit de soins psychiatriqgues
35.Procréation assistée
36.Provision de stabilité
37.Indépendants : reglement collectif de dettes
38.Montant prévisionnel accord social
39.Fonds assuétudes
40.Montants de rattrapage hdpitaux
41.2"°"™ pilier fonds de pension praticiens art infirmier

indépendants
42.Protection de la jeunesse
43.Psychiatrie de liaison grandes villes
44.Montant réservé
45.Patients chroniques extra
46.Divers

Total général 3,07 3,62 5,59 6,42

(1) Mars 2007 = (3 premiers mois 2007 + 9 derniers mois 2006) / (3 premiers mois 2006 + 9 derniers mois 2005)

(2) Juin 2007 = (6 premiers mois 2007 + 6 derniers mois 2006) / (6 premiers mois 2006 + 6 derniers mois 2005)

(3) Septembre 2007 = (9 premiers mois 2007 + 3 derniers mois 2006) / (9 premiers mois 2006 + 3 derniers mois 2005)
(4) Décembre 2007 = (12 mois 2007) / (12 mois 2006)
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PRIX DES PUBLICATIONS DE L’ INAMI POUR 2008

EUR
Bulletin d’information - sur le site de I'INAMI : www.inami.be
- sous forme de brochure 30,00
Liste des Offices de tarification agréés (derniére édition — novembre 2003) gratuit
Textes coordonnés (*)
1. Loidu 14 juillet 1994 - sur le site de I'INAMI : www.inami.be
- sous forme de brochure 13,00
Mises a jour de 2008 17,00
(**) Texte de base + mises a jour de 2008 30,00
- par nouvelle disquette (Word) : 5,00
- par nouveau CD-Rom : 5,00
2. AR.du3juillet 1996
- sur le site de I’INAMI : www.inami.be
- sous forme de brochure 10,00
Mises a jour de 2008 6,00
(**) Texte de base + mises a jour de 2008 16,00
- par nouvelle disquette (Word) : 5,00
- par nouveau CD-Rom : 5,00
3. Indemnités (reglement et arrétés d’exécution)
-réglement: sur le site de I'INAMI:
www.inami.be
- sous forme de brochure 5,00
Mises a jour de 2008 3,00
(**) Texte de base + mises a jour de 2008 8,00
- par nouvelle disquette (Word) : 5,00
- par nouveau CD-Rom : 5,00
4.  Prestations de santé (réglement)
-reglement: sur le site de [I'INAMI:
www.inami.be
- sous forme de brochure 7,00
Mises a jour de 2008 4,00
(**) Texte de base + mises a jour de 2008 11,00
- par nouvelle disquette (Word) : 5,00
- par nouveau CD-Rom : 5,00
5.  Prestations de santé (arrétés d’exécution)
- sous forme de brochure 32,00
Mises a jour de 2008 10,00
(**) Texte de base + mises a jour de 2008 42,00
- par nouvelle disquette (Word) : 5,00
- par nouveau CD-Rom : 5,00

™)
()

Une base de données de réglementation (Docleg) est également consultable sur le site de I'INAMI :
www.inami.be

Pour les nouveaux abonnés. Par texte de base il faut entendre une version actualisée de la publication précitée,
mise & jour au moment de la commande. L’abonné a toujours la possibilité de commander le texte de base
initial et toutes les mises a jour séparément. 1l doit clairement définir son choix lors de la commande.
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6. A.R.-Régimes résiduaires (indépendants, e.a.)
- sous forme de brochure
Mises a jour de 2008
(**) Texte de base + mises a jour de 2008
- par nouvelle disquette (Word) :
- par nouveau CD-Rom :

N.B. - L’ensemble des textes SSI coordonnés précités (de 1. a 6. inclus) peut étre obtenu
au prix de :
(**) Texte de base + mises a jour de 2008
- mises a jour de 2008
- par nouveau CD-Rom :
- L’ensemble des textes SSI coordonnés précités (3., 4. et 5.) peut étre obtenu au
prix de :
(**) Textes de base + mises a jour de 2008
- mises a jour de 2008
- par nouveau CD-Rom :

Iv. Circulaires aux organismes assureurs
Les circulaires par lesquelles I’'INAMI communique ses instructions aux O.A. peuvent
étre obtenues au prix de 0,11 EUR la feuille.
Le prix exact de I’abonnement ne sera déterminé que lorsque la derniere circulaire de
I’année 2008 paraitra.
Pour obtenir cette publication, il y a lieu de verser une provision de 50,00 EUR.
- Index (1964-2006) des circulaires O.A.
- sous forme de brochure
- sous forme de disquette ou CD-Rom (Word)

V. Répertoire de jurisprudence de I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités
Mises a jour de 2008
(**) Texte de base + mises a jour de 2008

VL. A)  Nomenclature des prestations de santé
sur le site de I'INAMI : www.inami.be
Mises a jour de 2008
(**) Texte de base + mises a jour de 2008

B) Regles interprétatives de la nomenclature des prestations de santé
sur le site de ’INAMI : www.inami.be
Mises a jour de 2008
(**) Texte de base + mises a jour de 2008

10,00
4,00
14,00
5,00
5,00

110,00
29,00
5,00

55,00
17,00
5,00

11,00
5,00

10,00
45,00

45,00
50,00

3,00
23,00

(**)  Pour les nouveaux abonnés. Par texte de base il faut entendre une version actualisée de la publication précitée,
mise a jour au moment de la commande. L’abonné a toujours la possibilité de commander le texte de base

initial et toutes les mises a jour séparément. Il doit clairement définir son choix lors de la commande.
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VII. Répertoire des Unions nationales de mutualités et des Mutualités de Belgique
(Assurance obligatoire soins de santé et indemnités)
Edition avril 2008 gratuit
sur le site de ’INAMI : www.inami.be
VIII.  L’évolution de I’assurance maladie-invalidité obligatoire (1945 — 1970),
par J. Engels (449 p.) 12,50
IX. Rapport annuel INAMI 2006 : sur commande selon disponibilité gratuit

sur le site de I’INAMI : www.inami.be

X. Fonds spécial de solidarité : sur commande selon disponibilité gratuit

XI. L’ INAMI sous la loupe : sur commande selon disponibilité gratuit

XII. Missions INAMI - "L'INAMI, comment, pourquoi, pour qui ? " : sur commande selon gratuit
Disponibilité

Pour obtenir des renseignements et pour retirer les publications

I, 11 a VIl inclus, veuillez vous adresser au Service abonnements (tél. 02/739 72 32),
(E-mail : abonnee@riziv.fgov.be)

pour la publication I, veuillez vous adresser au Service des soins de santé (tél. 02/739 77 30),
(fax : 02/739 77 11), (E-mail : Daniel.Vandenbergh@riziv.fgov.be)

pour la publication VIII, veuillez vous adresser au Service de documentation (tél. 02/739 70 91),
(E-mail : bib@riziv.fgov.be)

pour la publication X ; Service des soins de santé (tél. 02/739 77 77),
(E-mail : fonds-solidarite@inami.fgov.be)

et pour les publications IX, XI et X1, veuillez vous adresser a la cellule de communication
(tél. 02/739 72 10), (E-mail : communication@inami.fgov.be).

Les publications peuvent étre obtenues contre virement au C.C.P. n ° 679-0262153-59 de I'INAMI,
Avenue de Tervuren, 211 - 1150 Bruxelles, en indiquant la dénomination de la publication désirée.






