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INSTITUT NATIONAL D’ASSURANCE MALADIE-INVALIDITE
Institution publique instituée par la loi du 9 août 1963

AVENUE DE TERVUREN 211 ( 1150 BRUXELLES

__________
Service des soins de santé

CONVENTION ENTRE LE COMITE DE L'ASSURANCE SOINS DE SANTE


ET (AU NOM DE SON EQUIPE


D'ACCOMPAGNEMENT MULTIDISCIPLINAIRE DE SOINS PALLIATIFS)

Vu la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, notamment les articles 22, 6°ter, 23, § 3bis et 34, 21°;


Vu l'arrêté royal du 13 octobre 1998 déterminant les critères minimums auxquels doivent répondre les conventions entre les équipes d'accompagnement multidisciplinaires de soins palliatifs et le Comité de l'assurance institué auprès du Service des soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité;


Vu l'arrêté royal du 19 juin 1997 fixant les normes auxquelles une association en matière de soins palliatifs doit répondre pour être agréée;


Sur proposition du Collège des médecins-directeurs, institué auprès du Service des soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité;


Il est convenu ce qui suit entre : 

d'une part, 


le Comité de l'assurance soins de santé désigné comme le «Comi​té de l'assurance» dans la suite du texte 

et, d'autre part, 


[InRm] (au nom de son équipe d'accompagnement multi​disciplinaire de soins palliatifs). Le/la [InRm] est désigné/e dans la suite du texte comme le «pouvoir organisateur» et l'équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs est le plus souvent abrégée en «l'équipe» dans la suite du texte.


OBJET DE LA CONVENTION
Article 1er.

La présente convention régit le fonctionnement et le financement d'une équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs comme visée dans les articles 22, 6°ter, 23, § 3bis et 34, 21° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.




La convention définit les objectifs et les missions de base de l'équipe, la population des patients à qui les activités de l'équipe s'adressent directement ou indirectement, les prestations remboursables, la composition de l'équipe, les conditions de fonctionnement de l'équipe et le nombre minimum de patients que l'équipe doit avoir suivi pendant la période précédant l'entrée en vigueur de la convention.




Pour les bénéficiaires de l'assurance, la convention fixe les honoraires et les prix des interventions directes ou indirectes de l'équipe. Pour les parties qui concluent la convention, la convention règle non seulement leurs relations réciproques et leurs compétences respectives, mais également les relations avec le Service des soins de santé et les organismes assureurs et les compétences de ceux-ci.


CADRE GENERAL
Article 2.
 § 1er.
L'équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs fonctionne comme une équipe de soutien d'une association, au sens de l'article 11 de l'arrêté royal du 19 juin 1997 fixant les normes auxquelles une association en matière de soins palliatifs doit répondre pour être agréée. Dans la suite du texte de la présente convention, une telle association est désignée comme «l'association».




L'équipe a pour but, lorsque besoin en est, de fournir une contribution complémentaire au soutien et aux soins palliatifs des patients au stade terminal qui veulent passer la dernière phase de leur vie à domicile et y mourir, de sorte que les soins prodigués à ces patients dans leur entourage familial offrent au moins les mêmes garanties de qualité que les soins qui leur seraient dispensés en cas d'hospitalisation. A cette fin, l'équipe même doit disposer d'une grande maîtrise de tous les aspects des soins palliatifs (médical, infirmier, socio-relationnel, psychologique) et de tous les problèmes qui peuvent se poser.




Afin de pouvoir offrir aux patients les meilleurs soins palliatifs voulus dans leur cadre familial, l'équipe donne en premier lieu des avis sur les soins palliatifs aux dispensateurs de soins de première ligne concernés qui, sous la direction du médecin de famille du patient, restent eux-mêmes, en tout cas, entièrement responsables des soins et de l'accompagnement de leur patient.




En concertation avec les dispensateurs de soins de première ligne concernés et avec leur accord, l'équipe peut, dans certains cas, assumer aussi elle-même certains aspects des soins palliatifs et de l'accompagnement d'un patient terminal dans son cadre familial.



§ 2.
Les soins palliatifs sont l'ensemble des soins dispensés aux patients terminaux, dont la maladie fatale ne réagit plus aux thérapies curatives. Pour ces patients, la lutte contre la douleur et d'autres symptômes embarrassants, ainsi que le soutien psychologique, social et spirituel, sont d'une importance essentielle. Le but principal des soins palliatifs est d'offrir au malade et à sa famille la meilleure qualité de vie et la plus grande autonomie possibles. Dans ce sens, les soins palliatifs sont une confirmation de la vie, et la mort est considérée comme un processus normal, au cours duquel il importe que le patient puisse mourir dans les meilleures conditions possibles. Les soins palliatifs visent dès lors à améliorer la qualité de la vie qui subsiste encore; prolonger la vie ou l'abréger ne sont pas un but en soi pour les soins palliatifs.



§ 3.
Les patients terminaux qui veulent passer leur dernière phase de vie à domicile et y mourir doivent à cette fin avoir la possibilité de faire appel aux dispensateurs de soins de première ligne qu'ils ont choisis et en qui ils ont confiance, en premier lieu leur médecin de famille, qui a la direction du traitement dans le cadre familial du patient, et le(s) (service de) praticien(s) de l'art infirmier choisi par le patient. Ces dispensateurs de soins, éventuellement rejoints par d'autres thérapeutes, auxiliaires paramédicaux et accompagnateurs spirituels auxquels le patient souhaite faire appel (kinésithérapeute, assistant social, pharmacien, psychologue, prêtre ou conseiller laïque, des bénévoles, etc.) apportent aux patients les soins palliatifs et l'accompagnement nécessaires. L'équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs ne joue ici qu'un rôle de complément.




L'équipe ne peut dès lors intervenir activement dans les soins palliatifs dans le cadre familial du patient qu'après une concertation préalable avec son médecin de famille et les autres dispensateurs de soins de première ligne concernés.



§ 4.
Quels que soient leurs race, âge, sexe, religion, philosophie ou préférence sexuelle, les patients doivent avoir la possibilité d'entrer en considération pour les soins palliatifs. Par conséquent, l'équipe ne peut jamais refuser d'accorder ses services en raison de la race, de l'âge, du sexe, de la religion, de la philosophie ou de la préférence sexuelle du patient palliatif ou des dispensateurs de soins et des accompagnateurs concernés. Si l'équipe devait, dans certains cas, peser les besoins auxquels il faut répondre en priorité, les considérations de cette nature ne peuvent jamais jouer un rôle. 




Dans ses contacts avec les patients palliatifs, leur famille et leur entourage, et les dispensateurs de soins et accompagnateurs concernés, l'équipe se fondera toujours, dans un esprit de pluralisme, sur le respect des convictions (religieuses et philosophiques) et de l'autonomie de chacun et n'entreprendra jamais de démarches pour réaliser des changements sur ce plan.



§ 5.
Une seule équipe par association agréée entre normalement en ligne de compte pour la conclusion de cette convention.




Si une association agréée couvre une zone géographique dont le nombre d'habitants est un multiple de 200.000, plusieurs équipes qui sont agréées par l'association comme équipes de soutien, peuvent toutefois éventuellement entrer en ligne de compte pour la conclusion de cette convention. Par association, il n'y a pas plus d'équipes qui peuvent prétendre à une convention que le résultat de la division, arrondie vers le bas, du nombre d'habitants de la zone géographique couverte par l'association (= le dividende) par 200.000 (= le diviseur).

CONDITIONS AUXQUELLES UNE EQUIPE DOIT SATISFAIRE AFIN

D'ENTRER EN CONSIDERATION POUR LA PRESENTE CONVENTION
Article 3.

Pour entrer en considération en vue de la conclusion de la présente convention, une équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs doit être insérée dans une association en matière de soins palliatifs agréée sur la base de l'arrêté royal du 19 juin 1997 et fonctionner comme l'équipe de soutien d'une association visée à l'article 11 de cet arrêté royal.




En outre, seules entrent en ligne de compte pour la conclusion de la présente convention les équipes qui, avant la conclusion de celle-ci, ont fonctionné effectivement au minimum trois mois comme équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs dans le cadre familial au sens de l'article 2 de la présente convention et qui, pendant cette période, ont fourni une contribution essentielle aux soins palliatifs d'au moins 25 patients palliatifs. Si leur période de fonctionnement est plus longue que 3 mois, ils doivent avoir suivi en moyenne 25 patients par trimestre. Des dérogations justifiées sur base géographique peuvent être accordées.


POPULATION VISEE
Article 4.
§ 1er.
Les interventions de l'équipe, qu'elles soient directes (soins et accompagnement dispensés à un patient) ou indirectes (avis donnés aux dispensateurs soignant un patient déterminé), doivent toujours viser les patients palliatifs.




Peuvent être considérés comme palliatifs les patients arrivés au stade terminal d'une maladie incurable et satisfaisant aux conditions suivantes :

-
l'état général de santé doit être mauvais; le patient sera dès lors le plus souvent dépendant de tiers en ce qui concerne les activités de la vie journalière;

-
tout traitement non purement symptomatique du patient est superflu;

-
aucune rémission n'est prévue pour le patient;

-
les soins du patient réclament un engagement intensif en matière de temps et soutenu par un personnel soignant possédant des qualifications spécifiques (médecin généraliste, praticiens de l'art infirmier, etc.) et dans certains cas, aussi des moyens techniques adaptés.



§ 2.
Les interventions de l'équipe s'adressent exclusivement aux patients palliatifs qui veulent passer la dernière phase de leur vie à domicile et y mourir.




Toutefois, cela ne signifie pas que le patient doit nécessairement séjourner à son propre domicile. Les patients qui séjournent dans leur famille ou chez des amis entrent eux aussi en considération pour les interventions directes ou indirectes de l'équipe.




Dans le cadre de la présente convention, l'équipe peut également donner des avis sur les soins palliatifs aux dispensateurs de soins qui sont chargés des soins et de l'accompagnement de patients qui séjournent dans une maison de repos pour personnes âgées, une maison de repos et de soins, une maison de soins psychiatriques, une initiative d'habitation protégée et toute autre forme d'institution d'hébergement agréée.




Les interventions de l'équipe ne s'adressent pas aux patients séjournant dans un hôpital et y passant la dernière phase de leur vie. Sans préjudice de l'article 2 § 3 de la présente convention, en vue de la sortie d'un patient palliatif de l'hôpital ou en cas de brève hospitalisation d'un patient palliatif pour un motif bien déterminé (p. ex. une intervention chirurgicale pour réduire la douleur du patient), l'équipe peut toutefois se concerter avec les médecins spécialistes et les auxiliaires paramédicaux de l'hôpital. Dans de tels cas, l'équipe peut également soutenir moralement et psychologiquement le patient palliatif à l'hôpital en collaboration avec la fonction palliative de l'hôpital.



§ 3.
La période pendant laquelle un patient palliatif est soutenu (directement ou indirectement) par l'équipe est de un mois en moyenne, sur une base annuelle.


MISSIONS DE BASE DE L'EQUIPE
Article 5.
§ 1er.
Afin de pouvoir soigner et accompagner le mieux possible les patients palliatifs qui veulent vivre la dernière phase de leur vie à domicile et y mourir, l'équipe doit offrir au moins les services suivants aux dispensateurs de soins concernés qui veulent y recourir :

a) se concerter avec les dispensateurs de soins concernés et les conseiller sur tous les aspects des soins palliatifs, comme par exemple :

-
traitement de la douleur;

-
lutte contre divers maux (nausée, anorexie, troubles de la déglutition, diarrhée, constipation, incontinence, rétention d'urine, dyspnée, toux, râle, escarres, hygiène buccale, etc.);

-
utilisation de divers dispositifs spécialisés (pompe anti-douleur, pousse-seringue, réservoir sous-cutané de médicaments, etc.) et information sur les possibilités de les acheter ou emprunter (les «valises palliatives» disponibles dans certaines régions);

-
soutien psychologique et moral au patient et à son entourage (affronter et accepter certaines émotions, l'angoisse, la dépression, etc.);

-
information du patient et son entourage sur le diagnostic, le traitement et le pronostic.

A cet effet, l'équipe doit être disponible en permanence (24 heures sur 24, 7 jours sur 7) par téléphone ou GSM pour les dispensateurs de soins de première ligne associés aux soins d'un patient palliatif dans son cadre familial, du moins lorsqu'il s'agit d'un patient dont la problématique de soins a déjà été évoquée lors de contacts entre l'équipe et les dispensateurs de soins de première ligne. Par l'intermédiaire de cette permanence téléphonique, les dispensateurs de soins de première ligne concernés doivent toujours avoir la possibilité de recevoir les avis nécessaires concernant les problèmes imprévus et urgents qui se posent pour les soins à un patient palliatif. Si un dispensateur de soins de première ligne concerné ne parvient pas à résoudre lui-même le problème dans le cadre familial du patient palliatif, un membre de l'équipe se rendra à sa demande sur place afin de chercher avec lui une solution au problème.

b) concrétiser une bonne organisation et une bonne coordination des soins palliatifs dans le cadre familial.

Cela implique entre autres ce qui suit :

-
faire des conventions avec le médecin de famille qui a la direction du traitement dans le cadre familial de son patient;

-
faire des conventions avec les autres soignants de première ligne à domicile à qui le patient souhaite faire appel : (services de) praticien(s) de l'art infirmier, kinésithérapeutes, ...;

-
faire des conventions avec les proches du patient (partenaire, famille, amis, voisins, ...) sur les soins nécessaires à dispenser par l'entourage;

-
faire des conventions avec d'autres personnes et services qui peuvent assurer le soutien: aide familiale et senior, services sociaux, C.P.A.S., représentants de diverses tendances confessionnelles, conseillers laïques, psychologue, ...;

-
faire des conventions avec le pharmacien choisi par le patient;

-
veiller à ce que le matériel d'aide nécessaire soit disponible à temps pour les soins dans le cadre familial du patient;

-
organiser et participer aux réunions avec toute personne associée aux soins d'un patient spécifique;

-
faire des conventions avec les médecins spécialistes et les hôpitaux, par exemple, en vue de la sortie du patient de l'hôpital ou en vue d'un examen nécessaire ou d'une intervention nécessaire (souvent dans le cadre de la lutte contre des symptômes).

c) apporter un soutien psychologique et moral aux dispensateurs de soins de première ligne concernés.



§ 2.
En concertation avec le médecin de famille du patient, l'équipe peut assumer elle-même dans le cadre familial du patient certains aspects des soins palliatifs, lorsque le besoin s'en fait sentir.




Lors de ses éventuelles interventions dans le cadre familial du patient, l'équipe veillera à ce que celles-ci soient les plus restreintes possible. Aussi, l'équipe ne peut pas prendre sur soi des tâches que les dispensateurs de soins de première ligne peuvent accomplir eux-mêmes. Si les dispensateurs de soins de première ligne le désirent, l'équipe doit effectuer ses interventions dans le cadre familial du patient en commun avec ceux-ci (présence simultanée dans le cadre familial du patient d'un membre de l'équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs et de un ou plusieurs membres des dispensateurs de soins de première ligne concernés), de sorte que l'équipe puisse partager ses connaissances et ses aptitudes spécifiques et les transmettre aux dispensateurs de soins de première ligne concernés, qui sont mis ainsi en mesure de continuer, de manière aussi autonome que possible, à dispenser des soins palliatifs à leur patient et à l'accompagner.



§ 3.
Les activités mentionnées aux §§ 1er et 2 peuvent être considérées comme les activités essentielles de l'équipe.

Par ailleurs, l'équipe peut aussi déployer encore d'autres activités qui profitent indirectement à la qualité des soins palliatifs. Il s'agit entre autres :

-
de la formation pratique et de l'accompagnement des bénévoles qui assurent certaines tâches dans le cadre des soins palliatifs comme par exemple veiller le malade pour soulager la famille, la prise en charge de nuit, le soutien émotionnel du patient et de son entourage, l'accompagnement pendant le deuil qui suit le décès du patient;

-
de l'accueil téléphonique et de l'information sur certains aspects des soins palliatifs à l'intention des patients palliatifs et de leur entourage.


L'EQUIPE
Article 6.
§ 1er.
La composition de l'équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs, dont la grandeur totale est mentionnée à l'annexe I de la présente convention, doit toujours répondre aux conditions suivantes :

-
un médecin généraliste doit travailler au moins 4 heures par semaine et à hauteur de 6 % au maximum de l'effectif réel de l'équipe ;

-
au minimum 3 ETP de praticiens de l’art infirmier (A 1 ou A 2), sauf si (en tenant compte du « personnel d’accompagnement assimilé » défini plus loin dans le présent paragraphe qui fait partie de l’équipe et qui a été engagé sur base des règles de la convention précédente de l’équipe) cela conduit à un dépassement des 3,7 ETP maximaux ;

-
au minimum 10 % et au maximum 20 % de l'effectif réel de l'équipe doit être assuré par du personnel administratif.




Outre un médecin généraliste, un praticien de l’art infirmier et le personnel administratif et moyennant le respect des conditions précitées, des licenciés en psychologie, kinésithérapeutes, assistants sociaux et assistants en psychologie peuvent faire partie de l'effectif d'une équipe. Ce personnel est désigné ici comme « personnel d’accompagnement assimilé ». Le personnel ayant une autre formation d'enseignement supérieur peut éventuellement aussi faire partie du « personnel d’accompagnement assimilé » de l'équipe, moyennant une approbation explicite du Collège des médecins-directeurs.




Il appartient au pouvoir organisateur de l'équipe de déterminer la composition du cadre du personnel de l'équipe, compte tenu des conditions citées ci-devant.  Les choix que le pouvoir organisateur aura fait à ce niveau se trouvent dans le tableau du personnel dans l'annexe I.




Si le pouvoir organisateur souhaite s'écarter plus tard, à l'occasion du remplacement d'un membre du personnel, des choix faits préalablement en ce qui concerne les qualifications du personnel, la convention peut être revue sous les conditions reprises à l'article 19.



§ 2.
Pour pouvoir faire partie de l'équipe en qualité de médecin généraliste, il faut avoir suivi, en ce qui concerne les soins palliatifs, une formation théorique spécifique d'au moins 80 heures, dans laquelle ont été abordés tous les aspects des soins palliatifs, mentionnés dans l'article 5 § 1er. En outre, il faut avoir accompli un stage d'au moins 192 heures dans une entité hospitalière palliative agréée ou il faut avoir effectivement travaillé déjà autant d'heures dans une équipe multidisciplinaire d'accompagnement de soins palliatifs s'adressant aux soins palliatifs dans le cadre familial du patient.




Le médecin généraliste qui fait partie de l'équipe doit suivre chaque année au moins 20 heures de formation complémentaire spécifique dans laquelle sont approfondis certains aspects des soins palliatifs et dans laquelle sont également abordés les nouveaux développements et les nouvelles techniques.



§ 3.
Pour pouvoir faire partie de l'équipe en qualité de praticien de l'art infirmier, il faut avoir suivi, en ce qui concerne les soins palliatifs, une formation théorique spécifique d'au moins 140 heures, dans laquelle ont été abordés tous les aspects des soins palliatifs, mentionnés dans l'article 5 § 1er. En outre, il faut avoir accompli un stage de 12 semaines complètes (456 heures) dans une entité hospitalière palliative agréée ou il faut avoir effectivement travaillé déjà 1 an dans une équipe multidisciplinaire d'accompagnement de soins palliatifs s'adressant aux soins palliatifs dans le cadre familial du patient.




Un praticien de l'art infirmier qui fait partie de l'équipe doit suivre chaque année au moins 40 heures de formation complémentaire spécifique dans laquelle sont également approfondis certains aspects des soins palliatifs et dans laquelle sont abordés les nouveaux développements et les nouvelles techniques.


L'INTERVENTION DE L'ASSURANCE
Article 7.
§ 1er.
Par bénéficiaire pour lequel l'équipe a fourni une contribution importante (directe ou indirecte) dans les soins palliatifs dans le cadre familial, l'équipe peut facturer une fois un montant forfaitaire à l'organisme assureur du bénéficiaire.




Ce montant forfaitaire couvre toutes les interventions directes et indirectes de l'équipe pour ce patient palliatif, ainsi que tous les frais de fonctionnement en relation directe ou indirecte avec celles-ci (frais de logement de l'équipe, frais de formation de l'équipe, frais de déplacement, téléphone et GSM, frais d'administration de l'équipe, etc.). Il couvre également le coût des activités générales de l'équipe, mentionnées dans l'article 5 § 3, qui sont sans rapport direct avec les soins palliatifs d'un patient déterminé.



§ 2.
L'équipe s'engage à ne facturer aucune rémunération pour ses interventions dans les soins palliatifs dispensés à un patient, ni aux dispensateurs de soins et accompagnateurs concernés à qui l'équipe a donné des avis, ni au patient et à son entourage.




L'équipe s'engage également à ne pas facturer non plus, soit au bénéficiaire, soit aux organismes assureurs, les éventuelles prestations qui figurent dans la nomenclature des prestations de santé et qui seraient dispensées par l'équipe à un patient palliatif ou à son entourage.




Si le médecin qui fait partie de l'équipe est, par hasard, le médecin de famille même d'un patient palliatif, les prestations dispensées par lui peuvent toutefois être portées en compte au patient et celles-ci peuvent aussi être remboursées par les organismes assureurs conformément aux conditions de la nomenclature des prestations de santé. Dans ce cas, l'équipe s'engage toutefois à ne facturer pour ses éventuelles interventions en faveur de ce patient palliatif et de son entourage ni le montant forfaitaire visé au § 1er, ni aucune autre rémunération.



§ 3.
Le montant forfaitaire visé au § 1er ne peut être attesté qu'une seule fois par patient palliatif. 




Si pour un patient déterminé, le montant forfaitaire a déjà été attesté, il ne peut plus jamais l'être, même dans une année civile qui suit au cas où un patient aurait de nouveau besoin de soins palliatifs après qu'une rémission inattendue s'est produite ou au cas où les soins palliatifs dispensés à un patient seraient suivis par une autre équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs, par exemple après un déménagement effectif du patient, ou au cas où la période d'accompagnement chevaucherait sur deux années civiles.




Dans ces cas, l'équipe qui a attesté ledit montant forfaitaire doit veiller à ce que le patient reçoive encore les soins palliatifs nécessaires. A cette fin, l'équipe continuera à assurer elle-même les soins palliatifs ou fera des conventions avec une autre équipe et transmettra à cette autre équipe au moins 75 % du montant fixé à l'article 9, § 1er.



§ 4.
Le non-respect des dispositions du présent article est considéré comme un motif de dénonciation de la convention.

Article 8.
§ 1er.
Afin de pouvoir attester pour un patient palliatif déterminé le montant forfaitaire unique visé à l'article 7 § 1er, l'équipe doit avoir fourni une contribution directe ou indirecte essentielle aux soins palliatifs de ce patient.




L'indication pour cette contribution de l'équipe doit être établie en concertation avec le médecin de famille du patient. A cet effet, le médecin de famille du patient établit une attestation.




Le médecin de famille du patient remet cette attestation datée et signée par lui à l'équipe qui conservera cette prescription dans le dossier individuel du patient, visé à l'article 12.




L'établissement d'une prescription par le médecin de famille ne décharge pas l'équipe de sa responsabilité de vérifier elle-même si un patient peut être considéré comme un patient palliatif au sens de l'article 4 de la présente convention.



§ 2.
Pour pouvoir parler d'une contribution essentielle aux soins palliatifs dispensés à un patient dans son cadre familial, il est nécessaire que l'équipe puisse, dans le cadre de ses contacts personnels (éventuellement téléphoniques) avec les différents dispensateurs de soins concernés, être jointe 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, par l'intermédiaire d'un point de contact qu'elle a explicitement communiqué au médecin de famille du patient et/ou au(x) praticien(s) de l'art infirmier et éventuellement aussi à l'entourage le plus proche du patient.



§ 3.
Le temps de travail investi par l'équipe dans les soins palliatifs dispensés à un patient peut varier fortement d'un patient à l'autre en fonction de leur état et des besoins concrets des dispensateurs de soins de première ligne concernés. Les conditions stipulées dans le présent paragraphe pour le remboursement des interventions de l'équipe ne peuvent, dès lors, pas être considérées comme les interventions normalement effectuées par l'équipe pour les soins palliatifs à un patient, mais doivent être considérées comme les interventions minimales que l'équipe doit avoir effectuées pour pouvoir parler d'une contribution essentielle dans les soins palliatifs.




Pour pouvoir attester le montant forfaitaire unique, visé dans l'article 7 § 1er, pour un patient déterminé, les interventions effectives de l'équipe concernant les soins palliatifs à ce patient doivent se ranger dans une des trois rubriques suivantes :

a)
(un membre de) l'équipe a fait une ou plusieurs visites au patient dans son cadre familial. S'il s'agit d'une seule visite dans le milieu familial, la durée de cette visite doit s'élever au minimum à 2 heures (2 heures de présence dans le cadre familial, durée de déplacement non comprise) ou la visite doit avoir eu lieu la nuit (entre 22 heures et 7 heures) ou pendant un dimanche ou un jour férié (légal). S'il s'agit de plusieurs visites dont aucune n'a une durée de 2 heures ou ont eu lieu la nuit ou pendant un dimanche ou un jour férié (légal), la durée totale de toutes les visites doit s'élever à au moins 4 heures.

b)
(un membre de) l'équipe a participé à au moins une réunion réunissant diverses personnes concernées par les soins palliatifs au domicile d'un patient. Cette réunion avait pour objet d'organiser pratiquement les soins palliatifs dispensés à ce patient dans son cadre familial et/ou d'approfondir certains problèmes se posant au sujet des soins dispensés à ce patient et de chercher une solution à ceux-ci. Parmi les participants à cette réunion se trouvaient au moins le médecin de famille du patient et le(s) praticien(s) de l'art infirmier à domicile.

c)
(un membre de) l'équipe a eu au moins quatre contacts (éventuellement téléphoniques) avec les dispensateurs de soins de première ligne concernés par les soins palliatifs dans le cadre fami​lial, parmi lesquels le médecin de famille du patient. Au moins deux de ces contacts ont eu lieu à l'initiative des dispensateurs de soins de première ligne concernés. L'équipe donne du feed‑back au médecin de famille du patient de chaque contact avec des auxiliaires paramédicaux.



§ 4.
L'équipe s'engage, dans l'esprit des objectifs et des missions avancés dans la présente convention, à ne pas limiter ses interventions aux critères minimaux en matière de remboursement fixés au § 3 et à réaliser au maximum, en concertation avec les dispensateurs de soins de première ligne concernés et en fonction des besoins concrets posés, ses objectifs et ses missions.



§ 5.
Si, pour un patient palliatif, les conditions des §§ 1er, 2, 3 et 4 du présent article ont été satisfaites, le montant forfaitaire unique prévu dans l'article 7 § 1er est dû pour ce bénéficiaire.




Toutefois, le nombre de patients pour lesquels le montant forfaitaire unique est facturé et qui répondent, en ce qui concerne l'application du § 3 du présent article, uniquement à la condition c, ne peut, sur une base annuelle, en aucun cas dépasser le nombre de …. Le pouvoir organisateur s'engage donc à ne pas facturer sur la base annuelle le montant forfaitaire unique pour plus de … patients qui répondent, en ce qui concerne l'application du § 3 du présent article, uniquement à la condition c. 

Article 9.
§ 1er.
Le montant forfaitaire unique prévu à l'article 7 § 1er est fixé à [Prijs] euro, compte tenu du coût salarial et des frais de fonctionnement mentionnés en annexe I à la présente convention.




Le coût salarial de l'équipe mentionné dans cette annexe a été calculé suivant les règles fixées aux articles 18 et 19 de la présente convention. Pour l'application des dispositions du § 2, le coût salarial intégral est compris dans la partie indexable.




A cela a été ajouté un montant destiné à couvrir les frais de fonctionnement de l'équipe. Ces frais de fonctionnement sont estimés de manière forfaitaire à […] euros, dont […] euros indexables et […] euros non indexables (dépenses d'investissement et charges d'intérêt, entre autres pour couvrir le retard de facturation normal).




Le montant forfaitaire unique susmentionné est obtenu en divisant le total du coût salarial et des frais de fonctionnement par […] ce qui est considéré comme le nombre minimum de patients que l'équipe peut suivre annuellement, vu la grandeur réelle de l'équipe mentionnée dans l'annexe I.



§ 2.
La partie indexable du montant forfaitaire unique fixé au § 1er est liée à l'indice-pivot 112,72 (septembre 2010) des prix à la consommation. Cette partie indexable, dont le taux est mentionné en annexe à la présente convention, est adaptée selon les dispositions de la loi du 1er mars 1977 organisant un régime de liaison à l'indice des prix à la consommation du Royaume de certaines dépenses dans le secteur public.

Article 10.
§ 1er.
Le montant fixé à l'article 9 a été calculé dans l'hypothèse où l'équipe peut apporter annuellement, pour ... patients palliatifs minimum une contribution essentielle aux soins palliatifs dans le cadre familial.




Le montant fixé à l'article 9 ne peut donc être facturé que […] fois par année civile à tous les organismes assureurs confondus. L'équipe s'engage à ne jamais facturer le montant forfaitaire unique fixé à l'article 9 plus de […] fois par année civile à tous les organismes assureurs confondus.



§ 2.
Si, pour une année déterminée, l'équipe a fourni pour plus de […] patients palliatifs une contribution essentielle aux soins palliatifs dans le cadre familial, elle peut cependant, pour les patients qui dépassent le nombre de […], encore facturer aux organismes assureurs, sous certaines réserves, un remboursement limité des frais.



Ce montant forfaitaire réduit a, tout comme le montant fixé dans l'article 9, un caractère unique: les dispositions de l'article 7 § 3 sont donc également d'application à ce montant forfaitaire réduit. Pour un même patient, le montant forfaitaire unique fixé dans l'article 9 et le montant forfaitaire réduit ne peuvent jamais être cumulés.




Le montant forfaitaire réduit est fixé à […]  euros. Il vise à couvrir les frais de fonctionnement supplémentaires que tout patient supplémentaire entraîne pour l'équipe; en outre, ce montant donne aussi au pouvoir organisateur la possibilité de constituer une petite réserve financière permettant de couvrir les dépenses inattendues et les éventuelles pertes financières. Ce montant de […]  euros est réputé être intégralement indexable. Il est lié à l'indice-pivot 112,72 (septembre 2010) et adapté conformément aux dispositions de la loi mentionnée à l'article 9 § 2.




Pour pouvoir porter en compte ce montant de […]  euros pour un patient palliatif déterminé, la contribution de l'équipe aux soins palliatifs dans le cadre familial de ce patient doit répondre aux conditions de l'article 8 §§ 1er, 2 et 4 et de l'article 8 § 3 a) et/ou b).




L'équipe s'engage à ne pas facturer le montant forfaitaire réduit de […]  euros plus de [AantalV]  fois par année civile à tous les organismes assureurs confondus.


§ 3.
Par dérogation aux nombres qui ont été fixés en la matière à l’article 10, §§ 1 et 2, [en 2011/2012], le nombre de fois maximum que le montant forfaitaire unique peut être attesté et le nombre de fois maximum que le montant forfaitaire réduit peut être attesté, doivent être fixés proportionnellement. Il convient de tenir compte à cet effet du nombre de fois que ces montants peuvent être attestés sur la base de la présente convention et du nombre de fois que ces montants peuvent être attestés sur la base de la précédente convention ou les précédentes conventions conclues avec l’équipe qui s’appliquai(en)t une partie de l’année [2011/2012] et du nombre de mois pendant lesquels chacune de ces conventions s’applique ou s’appliquait en [2011/2012]


§ 4.
Au cas où la présente convention ne serait d'application que pendant une partie d'une année civile déterminée (p. ex. à la suite d'une dénonciation de la convention, conformément aux dispositions de l'article 25 de la présente convention), le nombre de fois, fixé dans le présent article, que les forfaits prévus peuvent être facturés ([…] fois le montant forfaitaire unique prévu dans l'article 9 et […] fois le forfait réduit de […] euros) doit, pour cette année-là, être réduit proportionnellement, compte tenu de la durée d'application de la présente convention pendant cette année-là. Dans ce cas, le nombre mentionné à l'article 8 § 5 d'au plus […] prestations remboursables par an qui répondent, en ce qui concerne l'application de l'article 8 § 3, uniquement à la condition c, doit être réduit proportionnellement, compte tenu de la durée d'application de la présente convention pendant cette année-là.




L'équipe s'engage à ne pas facturer, pour cette année-là, à tous les organismes assureurs confondus plus de forfaits que ne l'autorise le présent paragraphe.



§ 5.
Au cas où l'équipe aurait facturé pour une année déterminée moins de forfaits que ne l'autorisent les dispositions du présent article, il ne peut y avoir de compensation par la facturation d'un nombre plus élevé de forfaits dans l'année suivante. Les maxima fixés dans le présent article sont donc des maxima par année civile et ne peuvent jamais être dépassés.



§ 6.
Pour l'application des dispositions du présent article concernant les nombres de forfaits qui peuvent être facturés aux organismes assureurs, il convient de tenir compte de la date à laquelle l'équipe facture un forfait aux organismes assureurs et non pas de la date des interventions effectives de l'équipe ou de la date de paiement d'un forfait par l'organisme assureur.



§ 7.
En vertu des dispositions du présent article, le montant forfaitaire unique fixé à l'article 9 peut être facturé […] fois à tous les organismes assureurs confondus et, de plus, le montant forfaitaire réduit de […] euros peut, lui, être facturé […] fois à tous les organismes assureurs confondus. Ces limites de facturation n'impliquent cependant pas que l'équipe doit limiter à […] patients par an ses interventions dans les soins palliatifs dispensés aux patients dans leur cadre familial. L'équipe s'efforcera d'offrir ses services à tous les patients palliatifs et à leurs dispensateurs de soins qui en ont besoin, même si le nombre de patients palliatifs suivis dépasse ainsi le nombre maximum de […] patients indemnisables par année civile.



§ 8.
Conformément à la méthode de calcul du montant forfaitaire unique, le coût salarial et les frais de fonctionnement de l’équipe pour pouvoir réaliser ses mission établies à l’article 5 pendant une année civile complète, sont entièrement rétribués ou payées d’avance par l’assurance soins de santé dès que l’équipe a accompagné le nombre de patients sur une base annuelle pour lequel le montant forfaitaire unique peut être attesté. En outre, l’équipe peut ensuite attester le montant forfaitaire réduit pour un certain nombre d’accompagnements. Les parties qui concluent cette convention confirment dès lors que la simple constatation que l’équipe a déjà réalisé le nombre maximum d’accompagnements remboursables au cours d’une année civile n’implique pas que l’équipe ne peut plus continuer à effectuer ses missions le reste de cette année civile. Compte tenu des moyens limités nécessaires pour satisfaire aux conditions de remboursement fixées à l’article 8, § 3, d’une part et de l’importance du montant forfaitaire unique d’autre part, les parties acceptent que le prix du montant forfaitaire unique, en moyenne, n’implique pas nécessairement un remboursement correct pour l’intervention dans les soins palliatifs d’un seul patient ; ce prix n’est défendable que dans le cadre du régime de financement actuel qui limite le nombre de forfaits remboursables. La constatation que l’équipe a déjà réalisé le nombre maximum d’accompagnements remboursables avant la fin de l’année civile n’implique pas en soit que les moyens en personnel et de fonctionnement que l’équipe peut puiser dans cette convention sont insuffisants. Si les moyens que l’équipe peut puiser dans cette convention s’avèrent quand même insuffisants selon l’équipe, cette dernière devra avancer d’autres arguments au Comité de l’assurance et au Collège des médecins-directeurs afin d’étayer cette affirmation.
Article 11.

L'équipe s'engage à facturer le montant forfaitaire unique prévu dans l'article 7 § 1er ou le montant forfaitaire réduit prévu dans l'article 10 § 2 à l'organisme assureur du bénéficiaire au moyen d'une facture dont le modèle se trouve en annexe III à la présente convention.




Le Comité de l'assurance peut cependant imposer à tout moment l'utilisation d'un autre modèle pour la facturation.




Le montant forfaitaire unique ou le montant forfaitaire réduit peut être facturé aux organismes assureurs à partir du moment où toutes les conditions de remboursement posées dans l'article 8 ont été remplies. Il doit être facturé aux organismes assureurs au plus tard deux mois après le décès du bénéficiaire.




Le montant que l'équipe peut porter en compte à l'organisme assureur du bénéficiaire est toujours le montant qui est d'application à la date de la première intervention (directe ou indirecte) de l'équipe pour ce bénéficiaire.

CONDITIONS DE FONCTIONNEMENT

Article 12.

Par patient palliatif qu'elle suit directement ou indirectement, l'équipe doit tenir un dossier qui contient, outre les données nécessaires à l'équipe pour pouvoir suivre ce patient et lui offrir des soins palliatifs optimaux au sens de la convention, un certain nombre de données pouvant être traitées statistiquement dans le rapport annuel des activités de l'équipe, visé à l'article 16. Sur la base du dossier individuel de chaque patient, il doit également être possible de vérifier si les interventions de l'équipe pour ce patient répondent aux conditions de l'article 8. Dans cette optique, le dossier individuel est donc aussi un document de base pour la facturation.




Le dossier individuel doit entre autres contenir les données suivantes, pour autant que l'équipe en dispose elle-même :

-
les nom, date de naissance, adresse officielle et domicile de fait du patient;

-
toute correspondance relative à ce patient;

-
la prescription du médecin de famille du patient, visée à l'article 8 § 1er;

-
la situation du patient palliatif en matière de logement (loge chez lui, en famille ou chez des amis, maisons de repos pour personnes âgées, maisons de repos et de soins, maisons de soins psychiatriques, initiatives d'habitations protégées,...);

-
les données diagnostiques relatives à la maladie (incurable) dont souffre la patient;

-
la situation familiale du patient;

-
la situation sociale du patient;

-
les données relatives aux thérapeutes concernés par les soins palliatifs et l'accompagnement palliatif (médecin de famille, praticien(s) de l'art infirmier, ...);
-
la mention de toute intervention de l'équipe relative à ce patient :


+
date, lieu, jour, heure et durée de l'intervention;


+
membre concerné de l'équipe;


+
intervention téléphonique, rencontre ou participation personnelle à une réunion; 


+
qui a pris l'initiative de ce contact ?


+
contact avec un ou des dispensateurs de soins de première ligne concerné(s), le patient même ou sa famille; 


+
teneur du contact (nature de la problématique - à rendre en détail);

-
les décisions des réunions d'équipe concernant ce patient;

-
les éventuelles périodes d'hospitalisation du patient survenues entre-temps;

-
la date et le lieu de décès du patient.




Le Collège des médecins-directeurs peut à tout moment édicter des instructions plus détaillées pour la tenue du dossier individuel, afin de pouvoir disposer de données plus précises sur le fonctionnement de l'équipe et comparer ces données avec celles des autres équipes d'accompagnement multidisciplinaires de soins palliatifs conventionnées.

Article 13.

L'équipe multidisciplinaire d'accompagnement de soins palliatifs fonctionne comme une équipe de soutien d'une association.




Conjointement avec les équipes d'autres associations de soins palliatifs travaillant dans la même région ou dans une région limitrophe, l'équipe veillera à ce que tous les patients et leurs dispensateurs de soins qui souhaitent faire appel à une équipe multidisciplinaire puissent le faire, quel que soit leur domicile.




Dans sa propre région, l'équipe veillera aussi à assurer dans les communes éloignées de son siège un service optimal aux patients palliatifs et à leurs dispensateurs de soins. La distance séparant le siège de l'équipe du domicile du patient ne peut en aucune mesure influer sur la nature des interventions et leur qualité.

Article 14.

Aux fins d'optimiser les soins palliatifs des patients dans leur milieu familial, l'équipe organisera chaque semaine une concertation interdisciplinaire interne à laquelle doivent prendre normalement part le médecin généraliste de l'équipe et tous les praticiens de l'art infirmier de l'équipe, à moins qu'ils ne soient empêchés par des interventions palliatives urgentes, des congés annuels, une maladie, etc.




Aux fins d'accroître la qualité de la concertation, d'autres experts en matière de soins palliatifs pourront éventuellement aussi être invités à prendre part à cette concertation, tels, par exemple, certains médecins spécialistes.




Lors de la concertation interdisciplinaire hebdomadaire, les cas des patients suivis par l'équipe sont examinés ensemble et les problèmes qui se posent sont approfondis tandis que des solutions éventuelles sont élaborées.




Si l'équipe le juge opportun, les dispensateurs de soins de première ligne concernés (le médecin de famille, le(s) praticien(s) de l'art infirmier, etc.) peuvent également être invités à prendre part à la discussion du cas de leur patient lors d'une telle réunion de l'équipe.

Article 15.

Dans le but de pouvoir travailler de façon efficace, l'équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs doit pouvoir disposer d'une infrastructure et d'un équipement suffisants pour l'accueil de visiteurs, l'administration et les réunions.




A cette fin, le siège central de l'équipe disposera au moins de deux locaux :

-
un local doit être apte à recevoir les visiteurs (patients, personnes de l'entourage d'un patient, dispensateurs de soins de première ligne concernés) et à abriter des réunions pouvant compter jusqu'à dix participants (réunions d'équipe internes, éventuellement des réunions avec tous les dispensateurs de soins de première ligne intéressés aux soins palliatifs d'un patient,...).

-
un autre local doit être aménagé comme espace de travail pour les différents membres de l'équipe.




Ces locaux peuvent éventuellement être partagés avec l'association.

Article 16.

L'équipe doit remettre chaque année, pour le 30 juin de l'année suivante, un rapport d'activité au Service des soins de santé.




La partie statistique de ce rapport d'activité doit se concentrer sur les patients qui répondent aux conditions fixées à l'article 8 pour pouvoir bénéficier de l'intervention de l'assurance, quel que soit leur nombre. Si le nombre réel de patients suivis dépasse le nombre facturable, le rapport d'activité doit, dès lors, traiter du nombre effectif de patients pour lequel l'équipe a apporté une contribution essentielle aux soins palliatifs en milieu familial, même si l'intervention de l'assurance ne peut pas être portée en compte pour tous ces patients. Les interventions de l'équipe en faveur de patients palliatifs pour lesquels l'équipe n'a finalement pas apporté de contribution essentielle aux soins palliatifs (par exemple, des demandes d'information isolées par téléphone), doivent également être intégrées dans le rapport d'activité, mais séparément des données relatives aux patients qui répondent aux conditions fixées à l'article 8 pour l'intervention de l'assurance.




Le rapport d'activité doit notamment comporter des éléments statistiques sur:

-
le nombre effectif de patients suivis;

-
la répartition régionale de ces patients, en partant du lieu de résidence effectif (nombre de patients par commune);

-
l'âge des patients;

-
l'affection des patients;

-
la situation en matière de logement des patients;

-
la situation familiale des patients;

-
le nombre de médecins de famille avec lesquels il y a collaboration pour le suivi de ces patients (plusieurs patients peuvent se partager le même médecin de famille) : le nombre de médecins de famille ayant un patient palliatif suivi par l'équipe, le nombre de médecins de famille ayant 2 patients palliatifs, etc.

-
le nombre d'interventions de chaque type (visites dans le milieu familial du patient, participation de l'équipe aux réunions des dispensateurs de soins de première ligne concernés, rencontres personnelles, interventions téléphoniques);

-
le nombre et le type d'interventions nocturnes (entre 22 heures et 7 heures);

-
le nombre et le type d'interventions les dimanches et jours fériés (légaux);

-
la durée des interventions par type;

-
le nombre et le type de contacts avec les dispensateurs de soins de première ligne concernés, par discipline (médecin de famille, praticien(s) de l'art infirmier à domicile, etc.);

-
la nature de la problématique;

-
le lieu du décès du patient;

-
la durée de la période pendant laquelle les patients ont été suivis (directement ou indirectement) par l'équipe;

-
les rubriques sur la base desquelles l'intervention de l'assurance est due (article 8, § 3, a, b ou c).




Le Collège des médecins-directeurs peut à tout moment édicter des instructions plus détaillées pour la rédaction du rapport d'activité afin de pouvoir disposer d'éléments plus précis sur le fonctionnement de l'équipe et de pouvoir comparer ces données avec celles d'autres équipes d'accompagnement multidisciplinaires de soins palliatifs conventionnées.


PERSONNEL
Article 17.
§ 1er.
Afin de garantir la qualité du fonctionnement, le pouvoir organisateur s'engage à employer en permanence l'équipe composée conformément aux dispositions de l'article 6.




Cela implique que pour toute fonction prévue au tableau du personnel joint en annexe I, le pouvoir organisateur occupera effectivement une personne possédant les qualifications requises pour cette fonction, et ce pour le nombre d'heures de travail fixé par semaine.




Le coût de l'embauche de l'équipe est supposé être supporté entièrement par le pouvoir organisateur sur la base des ressources que le pouvoir organisateur peut puiser dans la présente convention. Les fonctions attribuées à l'équipe ne peuvent donc jamais être remplies pour le nombre d'heures d'occupation mentionnées à l'annexe I par des membres du personnel qui seraient engagés pour ces fonctions dans le cadre d'un autre régime de financement des soins palliatifs ou dans le cadre d'un programme particulier d'emploi sur la base duquel d'autres organismes publics interviennent entièrement ou partiellement, directement ou indirectement, dans le coût salarial.




Si des membres du personnel sont dispensés de prestations de travail dans le cadre de la problématique de fin de carrière, conformément aux dispositions de la CCT en la matière, cette dispense de prestations de travail doit être compensée par de nouveaux engagements ou par une augmentation de la durée du temps de travail des autres membres du personnel, compte tenu des qualifications prévues pour chaque fonction. Ce personnel supplémentaire doit être mis à l’emploi en sus du cadre du personnel prévu en annexe. Le financement de cette embauche compensatoire (et de la prime pour les membres du personnel qui entrent en considération pour cette dispense des prestations de travail mais qui n'en font pas usage) tombe hors du cadre de la présente convention, mais n'est pas en contradiction avec celle-ci. Cependant, dans la présente convention, il n'en est tenu compte d'aucune façon: le nombre d'heures de travail prévu pour chaque membre du personnel ne tient donc pas compte de l'éventuelle dispense de prestations de travail pour ce membre du personnel et le coût salarial calculé en annexe ne tient pas compte de la prime due aux membres du personnel qui entrent en ligne de compte pour cette dispense de prestations de travail mais qui n'en font pas usage.




Cette convention ne tient pas compte non plus de tous les règlements sur la base desquels le pouvoir organisateur de l’équipe peut être pris en considération pour une diminution des cotisations patronales ONSS, en échange d'embauches compensatoires. Cependant, les fonctions prévues dans le cadre du personnel ne peuvent jamais être exercées par du personnel engagé par l'établissement pour compenser une diminution des cotisations patronales ONSS. Lorsque le pouvoir organisateur de l’équipe bénéficie d'une diminution des cotisations patronales ONSS en échange de laquelle du personnel supplémentaire doit être engagé, ce personnel supplémentaire doit toujours être mis à l'emploi en sus du cadre du personnel prévu en annexe.


§ 2.
Le pouvoir organisateur s'engage, en application des dispositions du § 1er à prendre sans délai toutes les dispositions utiles en vue de l'engagement de nouveau personnel, afin d'éviter qu'une fonction prévue au cadre du personnel ne soit plus remplie. Ainsi, dès que l'on sait qu'une fonction prévue au cadre du personnel sera vacante à la suite d'une démission, d'un licenciement ou pour un motif justifié d'absence de longue durée (interruption de carrière, congé sans solde, maladie,...), le pouvoir organisateur prendra immédiatement des mesures afin de pourvoir à temps au remplacement du membre du personnel temporairement ou définitivement absent.




Le pouvoir organisateur n'est toutefois pas tenu de déjà remplacer, au cours de la période de préavis légal rémunéré, un membre du personnel licencié par le pouvoir organisateur, qui, à la demande de ce dernier, ne travaille plus au cours de cette période. Le pouvoir organisateur n'est pas davantage tenu de remplacer un membre du personnel absent pour maladie au cours de la période légale de salaire garanti, pendant laquelle le membre du personnel malade est encore effectivement rémunéré par le pouvoir organisateur.



§ 3.
Si le Comité de l'assurance constate que le pouvoir organisateur n'a pas respecté les dispositions de l'article 17, §§ 1er et 2, le Comité de l'assurance peut décider, à titre de sanction, en plus d'autres mesures jugées utiles, de diminuer unilatéralement le nombre de fois que le montant forfaitaire unique peut être attesté, en vertu de l'article 10, à l'ensemble des organismes assureurs, pour une année civile bien déterminée (soit l'année civile en cours, soit une prochaine année civile), à condition que le pouvoir organisateur ait eu l'occasion d'expliquer par écrit les raisons du non-respect de ces dispositions.




Si le Comité de l'assurance décide de passer à cette mesure, le nombre de fois, fixé à l'article 10, que le montant forfaitaire unique peut être normalement attesté par année civile est diminué de 60 par unité de temps plein qui fait défaut pendant une année dans le cadre du personnel. Ce nombre de 60 peut être adapté proportionnellement, selon qu'il manque plus ou moins de membres dans le cadre du personnel, et selon que la durée de la période pendant laquelle une fonction n'est pas remplie, est plus courte ou plus longue qu'un an.




L'application de cette mesure doit être considérée comme une sanction pour le non-respect, dans une période précédente des dispositions de l'article 17, §§ 1er et 2, et n'implique donc aucunement la permission de diminuer temporairement ou définitivement le cadre du personnel au cours de l'année civile pendant laquelle la mesure est d'application: le cadre du personnel prévu en annexe doit donc être complètement rempli, également pendant cette année civile.




Au cours de l'année civile pendant laquelle la mesure visée est applicable, les dispositions de l'article 7 restent intégralement applicables.




Le pouvoir organisateur s'engage à ne pas attester plus de montants forfaitaires uniques à l'ensemble des organismes assureurs que ce qui n'est autorisé par le Comité de l'assurance, si le Comité de l'assurance décide un jour d'appliquer la mesure visée dans le présent paragraphe.



§ 4.
Le Comité de l'assurance ne peut pas être considéré comme partie dans les contrats de travail conclus entre le pouvoir organisateur et son personnel.

Article 18.
§ 1er.
Le pouvoir organisateur s'engage à rémunérer son personnel au moins selon les principes qui ont servi de base au calcul des frais de personnel de l'équipe, calcul repris en annexe à la présente convention.




Pour tous les membres du personnel, à l'exception du médecin généraliste, ce calcul est basé sur les barèmes fixés par la commission paritaire 330 (commission paritaire des établissements et des services de santé) pour le personnel des hôpitaux.




Pour le médecin généraliste de l'équipe, le calcul est fondé sur le barème du médecin-conseil auprès d'un organisme assureur.



§ 2.
Le calcul du coût salarial pour les praticiens de l'art infirmier A 1, les kinésithérapeutes, les assistants sociaux et les assistants en psychologie est basé sur le barême 1/55 - 1/61 -1/77. Pour les praticiens de l'art infirmier A 2, le calcul est basé sur le barême 1/43 - 1/55. Pour les licenciés en psychologie, le barème 1/80 est appliqué.




Eu égard à la composition relativement limitée de l'équipe, on attend des praticiens de l'art infirmier qui en font partie une très grande accessibilité et disponibilité parce que l'équipe doit pouvoir être jointe 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 et, au besoin, intervenir effectivement, même dans le cadre familial du patient.




Compte tenu de ces caractéristiques spécifiques de la mission de travail et du fait que les suppléments ordinaires pour les interventions très irrégulières durant la nuit, les week-ends et les jours fériés ne sont pas prévus pour un tel travail (précisément en raison de son caractère irrégulier et imprévisible), le salaire brut normal des praticiens de l'art infirmier est augmenté d'un supplément forfaitaire de 11% du salaire brut.




Le personnel administratif se voit appliquer un barème correspondant à la qualification effective du membre du personnel en question. S'il s'agit d'un employé administratif titulaire d'un diplôme de l'enseignement secondaire inférieur, le barème 1/30 est appliqué (éventuellement le barème 1/40 dans le cas où l'intéressé possède d'importantes qualifications supplémentaires); pour les diplômés de l'enseignement secondaire supérieur, il s'agit du barème 1/50 (ou éventuellement du barème 1/39 s'il possède d'importantes qualifications supplémentaires), et pour les diplômés de l'enseignement supérieur non universitaire, le barème  1/55 - 1/61 - 1/77 est attribué, soit le barème appliqué au personnel de niveau A1.




Si le pouvoir organisateur choisit de faire remplir la fonction d'employé administratif par un membre du personnel de formation universitaire, il ne sera tenu compte dans le calcul des frais de personnel joint en annexe à la présente convention que du barème A1.




Le pouvoir organisateur s'engage à accorder également à son personnel certains avantages qui seraient accordés au personnel dans le cadre de nouvelles CCT conclues au sein de la commission paritaire 330 et dont le coût conformément à une décision prise par le Comité de l'assurance serait intégré dans le montant forfaitaire unique fixé à l'article 8.




Bien que la présente convention, comme mentionné dans l'article 17, § 1er, ne prévoit pas le financement de la dispense des prestations de travail dans le cadre de la problématique de fin de carrière - pour laquelle est prévu un financement en dehors de la présente convention – le pouvoir organisateur de l’équipe s'engage à appliquer également les dispositions de la CCT du 26 mai 2005 en la matière pour son personnel. Le non respect de ces dispositions peut donc être considéré, tout comme le non respect des autres règles de rémunération de la présente convention, comme une infraction à la présente convention.




Le fait de prévoir un supplément de salaire pour les praticiens de l'art infirmier dans la présente convention, eu égard aux caractéristiques spécifiques de leur mission de travail, n'implique aucun engagement de la part du Comité de l'assurance en matière de rémunération des praticiens de l'art infirmier en cas de changement radical des conditions de travail de l'équipe, par exemple après une révision fondamentale ultérieure de la présente convention sur le plan de l'encadrement et des conditions de travail des équipes.



§ 3.
Si une fonction prévue à l'article 6 est remplie de façon contractuelle par un travailleur indépendant, le pouvoir organisateur s'engage à verser pour les prestations de ce travailleur indépendant des honoraires au moins égaux à la charge salariale totale en cas d'occupation sur la base du statut des travailleurs salariés. La charge salariale totale en cas d'occupation sur la base du statut des travailleurs salariés comporte, outre la rémunération brute, entre autres le pécule de vacances, l'ensemble des primes ainsi que les cotisations patronales ONSS.




Pour chaque fonction remplie de façon contractuelle par un travailleur indépendant, le pouvoir organisateur est tenu d'envoyer sans délai au Service des soins de santé une copie du contrat qui lie ce travailleur indépendant au pouvoir organisateur.




Le pouvoir organisateur s'engage à offrir un contrat de travailleur salarié à la personne qui est intégrée dans l'équipe sur une base régulière durant plus de 19 heures par semaine.



§ 4.
Le pouvoir organisateur autorise le Service des soins de santé de l'INAMI à communiquer à chaque membre du personnel qui en fait la demande, les données relatives à sa rémunération résultant des dites obligations du présent article.

Article 19.
§ 1er.
Les frais de personnel intégrés dans le montant forfaitaire unique sont calculés sur la base de l'ampleur, des qualifications et de l'ancienneté du personnel réellement employé par le pouvoir organisateur à une date bien déterminée.




Pour ce qui est de l'ancienneté, il sera tenu compte, pour l'ensemble du personnel de l'équipe, à l'exception du médecin généraliste, de l'ancienneté globale qu'ils auront acquise dans des fonctions antérieures dont le régime d'appointements prévoit une augmentation de la rémunération sur la base de l'ancienneté. Pour le médecin généraliste, il ne sera tenu compte que des années déjà prestées au service de l'équipe (conformément aux règles en matière de rémunération prévues dans le statut du médecin-conseil).




Afin de pouvoir tenir compte de l'ancienneté déjà acquise, le pouvoir organisateur doit présenter pour son personnel les pièces justificatives nécessaires de l'occupation antérieure.




Le calcul des frais de personnel est toujours un instantané qui tient compte de l'ancienneté exacte du personnel à une certaine date; cette date et l'ancienneté retenue pour chaque membre du personnel sont reprises dans le calcul du coût en annexe.




Aux fins d'éviter de trop fréquentes adaptations du montant forfaitaire unique et de couvrir déjà quelque peu les futures augmentations barémiques, les frais de personnel en vigueur à la date du calcul sont cependant majorés forfaitairement de 2 %.




Lors du calcul des frais de personnel, il n'est pas tenu compte des membres du personnel qui remplacent au sein de l'équipe le titulaire habituel d'une certaine fonction pendant une période de maximum 6 mois. Dans ce cas, le calcul des frais de personnel se fait sur la base des caractéristiques du titulaire.



§ 2.
La quote-part des frais de personnel dans le montant forfaitaire unique fixé à l'article 9 sera adaptée à la réalité si les dépenses réelles en matière de personnel consécutives à l'évolution de l'ancienneté du personnel réellement occupé, ou à la suite de modifications intervenues dans la composition de l'équipe, sont supérieures de 2%, sur une base annuelle, aux frais de personnel compris dans ce montant.




A cet effet, le pouvoir organisateur constituera, conformément aux instructions du Service des soins de santé, un dossier "frais de personnel" entièrement actualisé et documenté sur la base duquel le Service des soins de santé pourra calculer les frais de personnel de l'équipe en vigueur à ce moment-là. En outre, il doit ressortir de ce dossier que les frais de personnel sont supérieurs de 2% aux frais de personnel compris dans le montant forfaitaire unique.




Afin d'adapter le montant forfaitaire unique à l'évolution des frais de personnel, le Service des soins de santé soumettra au Collège des médecins-directeurs et au Comité de l'assurance un avenant ainsi qu'en annexe un nouveau document de calcul permettant d'adapter le montant forfaitaire unique.




Si le dossier "frais de personnel" ne répond pas aux instructions du Service des soins de santé, il sera considéré comme irrecevable par le Service des soins de santé, et le pouvoir organisateur en sera avisé.




Le montant forfaitaire unique ainsi recalculé sera d'application le premier jour du mois suivant son approbation par le Comité de l'assurance et au plus tard le premier jour du quatrième mois suivant la date de réception par le Service des soins de santé, du dossier "frais de personnel" complet et précis.




Afin d'éviter de trop fréquentes adaptations du montant forfaitaire unique, un pouvoir organisateur ne peut cependant pas faire appel aux dispositions du présent paragraphe, ni au cours de la première année pendant laquelle la présente convention est applicable, ni pendant une période d'un an qui suit l'entrée en vigueur d'un montant forfaitaire unique majoré, suite à un recalcul. Pendant la période d'un an qui suit l'entrée en vigueur d'un montant forfaitaire unique majoré, suite à une demande de recalcul émanant du pouvoir organisateur, le pouvoir organisateur ne peut donc pas demander de nouvelle majoration du montant forfaitaire unique. Pendant cette période d'un an, le pouvoir organisateur est tenu de porter la complète responsabilité financière pour les décisions de gestion prises par le pouvoir organisateur en ce qui concerne son personnel.



§ 3.
Comme le mentionnent les articles 18, § 2, et 19, § 1er, les frais de personnel sont calculés sur la base des qualifications (= le niveau de formation) du personnel qui fait partie de l'équipe.




Des modifications dans les qualifications du personnel employé, notamment le remplacement de certains membres du personnel par des membres du personnel ayant un niveau inférieur de formation, peuvent avoir une incidence importante sur le coût salarial, par ex. lorsqu'un praticien de l'art infirmier A 1 est remplacé par un praticien de l'art infirmier A 2 ou, en ce qui concerne le personnel administratif, lorsqu'un diplômé de l'enseignement supérieur non universitaire est remplacé par un diplômé de l'enseignement secondaire supérieur, ou encore si un diplômé de l'enseignement secondaire supérieur est remplacé par un diplômé de l'enseignement secondaire inférieur.




Le remplacement d'un membre du personnel par un membre du personnel possédant moins d'ancienneté peut également avoir une incidence importante sur le coût salarial.




Si un membre de l'équipe est remplacé définitivement ou pour une période prévisible de plus de 6 mois par quelqu'un dont les qualifications sont inférieures (= niveau inférieur de formation) ou par quelqu'un possédant moins d'ancienneté, le pouvoir organisateur doit pour cette raison en informer le Service des soins de santé dans le mois suivant le remplacement et communiquer à ce Service toutes les données qui sont importantes pour le calcul de l'incidence de ce remplacement sur le coût salarial de l'équipe. Cette obligation vaut également si un membre de l'équipe n'est remplacé que pour une partie des heures pendant lesquelles il travaille pour l'équipe.




Le pouvoir organisateur adressera à cet effet un courrier séparé au Service des soins de santé concernant uniquement le remplacement d'un membre du personnel. Le relevé annuel du personnel qui, conformément à l’article 23 de la présente convention, doit être ajouté aux comptes annuels, ne peut jamais remplacer le courrier séparé exigé ici, bien que de telles modifications importantes doivent évidemment aussi figurer dans le relevé annuel du personnel.




Si, par un tel remplacement, éventuellement en combinaison avec des modifications antérieures au sein de l'équipe, les frais de personnels deviennent inférieurs au minimum de 2% aux frais de personnel compris dans le montant forfaitaire unique, le courrier qui communique le remplacement sera considéré par le Service des soins de santé comme une demande en vue d'un recalcul complet du montant forfaitaire unique. En vue d'un tel recalcul par le Service des soins de santé, le pouvoir organisateur donnera immédiatement suite à toute demande du Service des soins de santé pour des informations supplémentaires concernant l'ensemble du personnel employé.




Afin d'adapter le montant forfaitaire unique à l'évolution des frais de personnel, le Service des soins de santé soumettra au Collège des médecins-directeurs et au Comité de l'assurance un avenant avec en annexe un nouveau document de calcul. Ainsi le montant forfaitaire unique pourra être adapté.




Le montant forfaitaire unique recalculé sera d'application le premier jour du mois suivant son approbation par le Comité de l'assurance, et au plus tard le premier jour du quatrième mois suivant la date à laquelle le remplacement qui a été à l'origine du recalcul des frais de personnel a été effectué.




Afin d'éviter de trop fréquentes adaptations du montant forfaitaire unique, un pouvoir organisateur ne peut pas faire appel aux dispositions du § 2 du présent article pendant la période d'un an qui suit l'entrée en vigueur d'un nouveau montant forfaitaire unique. Dans la période d'un an suivant l'entrée en vigueur d'un nouveau montant forfaitaire unique, le pouvoir organisateur ne peut donc pas demander d'augmentation du montant forfaitaire unique. Dans cette période d'un an, le pouvoir organisateur doit porter l'entière responsabilité financière des décisions de gestion prises par le pouvoir organisateur concernant son personnel.




Au cours de cette période d'un an, le Service des soins de santé peut toutefois encore procéder à un nouveau calcul du montant forfaitaire unique si, au cours de cette période, de nouvelles modifications devaient se produire auxquelles les dispositions du présent paragraphe seraient d'application.


DISPOSITIONS GENERALES
Article 20.

Le pouvoir organisateur s'engage à prendre toutes les mesures utiles en matière de protection contre l'incendie des locaux de l'équipe. A cet effet, le pouvoir organisateur sera en contact permanent avec un service d'incendie compétent et exécutera sans délai les mesures et travaux imposés par ce dernier.

Article 21.

Le pouvoir organisateur s'engage à informer chaque membre du personnel qui fait partie de l'équipe des dispositions de la présente convention afin de permettre à chaque membre de l'équipe d'accomplir ses tâches conformément aux dispositions de la présente convention.




A cet effet, le pouvoir organisateur remettra à chaque membre du personnel le texte complet de la présente convention. S'il ne lui transmet pas les annexes à la présente convention, le pouvoir organisateur informera cependant le membre du personnel de la base de rémunération (e.a. de l'ancienneté exacte) dont il a été tenu compte pour lui dans les annexes.




Le pouvoir organisateur conserve à cet égard et tient à la disposition du Service des soins de santé de l'INAMI les accusés de réception signés par le personnel.

Article 22.

Le pouvoir organisateur s'engage à fournir au Service des soins de santé de l'INAMI toute information demandée sur le plan du fonctionnement de l'équipe et de l'application de la présente convention. Le pouvoir organisateur s'engage également à permettre à tout délégué de l'INAMI ou des organismes assureurs d'effectuer les visites qu'il juge utiles à cet effet.

Article 23.
§ 1.
Le pouvoir organisateur s'engage à tenir une comptabilité dans laquelle les recettes et les dépenses découlant du fonctionnement de l'équipe sont considérées comme une rubrique de frais distincte de sorte qu'il soit possible de distinguer ces recettes et ces dépenses de celles générées par d'autres activités du même pouvoir organisateur, par exemple les activités de l'association.




La tenue de cette comptabilité doit être autant que possible conforme aux directives comptables approuvées par le Comité de l'assurance pour les établissements de rééducation fonctionnelle, notamment en ce qui concerne le plan comptable minimum normalisé et les délais d'amortissement appliqués pour les investissements.




Le bilan et le compte de résultats à rédiger annuellement pour l'ensemble des activités du pouvoir organisateur sur la base des modèles prescrits doivent être envoyés au Service des soins de santé de l'INAMI dans les six mois suivant la clôture de l'exercice qui, dans chaque cas, commence le 1er janvier et se termine le 31 décembre. Un compte d'exploitation se rapportant exclusivement au fonctionnement de l'équipe doit y être joint. En outre, il y a lieu d’ajouter en annexe à ces documents un tableau détaillé et rédigé d’après les instructions du Service des soins de santé, qui reprend l’ensemble du personnel de l’équipe.



Le Service des soins de santé peut imposer à tout moment un modèle uniforme pour l'établissement de ce compte d'exploitation.




Le pouvoir organisateur doit conserver durant 10 ans les pièces justificatives des recettes et des dépenses.




Le Service des soins de santé de l'INAMI doit avoir à tout moment accès à la comptabilité tenue.



§ 2.
Si les documents comptables, rédigés suivant les règles imposées à ce sujet par le Comité de l’assurance et par le Service des Soins de santé, ne sont pas transmis avant la fin du septième mois qui suit la clôture de l’exercice, le pouvoir organisateur est rappelé à ses obligations en la matière, par lettre recommandée. Si ces documents n’ont toujours pas été transmis dans les 30 jours civils suivant l’envoi de cette lettre recommandée, les paiements par les organismes assureurs des montants prévus dans le cadre de la présente convention seront suspendus d’office.

Article 24.
§ 1.
Le pouvoir organisateur remettra chaque année, pour le 30 juin de l'année qui suit, au Service des soins de santé une liste de tous les patients pour lesquels le montant forfaitaire unique fixé à l'article 9 a été porté en compte l'année précédente aux organismes assureurs, ainsi qu'une liste de tous les patients pour lesquels le montant forfaitaire réduit visé à l'article 10 a été porté en compte l'année précédente.




Pour chaque patient figurant sur ces listes, il y a lieu de mentionner le nom complet, la date de naissance et le numéro de l'organisme assureur.




Le nombre de patients indiqué sur chaque liste ne peut être supérieur à ceux pour lesquels le montant forfaitaire unique fixé à l'article 9 et le montant forfaitaire réduit visé à l'article 10 pouvaient être portés en compte l'année considérée en vertu des dispositions de l'article 10.




Si, au cours d'une année déterminée, le pouvoir organisateur a porté en compte le montant forfaitaire unique fixé à l'article 9 ou le montant forfaitaire réduit visé à l'article 10 pour des patients ne figurant pas sur les listes précitées, il y a là un motif de dénonciation de la convention si en même temps un des maxima fixés à l'article 10 et relatifs au nombre de forfaits facturables a été dépassé durant l'année considérée.



§ 2.
Le pouvoir organisateur s’engage à transmettre au Service des soins de santé les chiffres de production relatifs à chaque trimestre, avant la fin du mois qui suit le dernier mois de ce trimestre. A cet effet, le pouvoir organisateur communiquera le nombre de fois que le montant forfaitaire unique et/ou le montant forfaitaire réduit a été porté en compte aux organismes assureurs au cours du trimestre concerné. Pour l’année concernée, les totaux des chiffres transmis trimestriellement (le nombre de fois que le montant forfaitaire unique a été porté en compte et/ou le nombre de fois que le montant forfaitaire réduit a été porté en compte) doivent correspondre aux nombres de patients indiqués sur les listes visées au § 1er du présent article.




Le Service des soins de santé peut à tout moment imposer des modalités de récolte et de transaction au Service des soins de santé des chiffres de production. 



§ 3.
L’établissement s’engage à fournir au Service des soins de santé ou au Service d’évaluation et de contrôle médicaux, à leur demande, les factures envoyées aux organismes assureurs pour étayer les chiffres de production transmis. La transmission délibérée de chiffres de production erronés entraînera la suspension d’office du paiement par les organismes assureurs des prestations prévues dans le cadre de cette convention.



§ 4.
Si les chiffres de production ne sont pas transmis avant la fin du deuxième mois qui suit la fin d’un trimestre, le pouvoir organisateur sera rappelé à ses obligations par lettre recommandée. Si les chiffres de production ne sont toujours pas transmis dans les 30 jours civils suivant l’envoi recommandé, les paiements par les organismes assureurs des prestations prévues dans le cadre de la présente convention seront suspendus d’office.



§ 5.
Les mesures énoncées au présent article ne limitent en aucun cas le droit du Comité de l’assurance de prendre éventuellement d’autres mesures jugées utiles, tout comme il peut le faire pour tout autre cas de non-respect des obligations prévues par la présente convention ou par la législation relative à l’assurance soins de santé.



§ 6.
L’établissement s’engage à ne pas facturer au bénéficiaire les prestations pour lesquelles l’intervention de l’assurance est refusée en vertu des dispositions du présent article.


DELAI DE VALIDITE DE LA CONVENTION
Article 25.
§ 1er.
La présente convention, faite en deux exemplaires et dûment signée par les deux parties, produit ses effets le 01/01/2011.




Elle annule et remplace à partir de cette date, la convention signée le [OndTekDat] entre le Comité de l'assurance soins de santé et (nom du pouvoir organisateur : A.S.B.L.), au nom de son équipe d'accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs.



§ 2.
Cette convention est conclue pour une durée indéterminée.




Il peut cependant toujours y être mis fin, pour quelque motif que ce soit, par une des deux parties par une lettre recommandée à la poste adressée à l'autre partie, moyennant un préavis de 3 mois qui prend cours à dater du premier jour du mois suivant la date d'envoi de la lettre recommandée.



§ 3.
Les annexes à la présente convention en font partie intégrante dans les limites fixées par les dispositions de la convention. Il s'agit des annexes suivantes :

I.
Calcul du coût salarial de l'équipe et du montant forfaitaire unique

III.
Modèle obligatoire de facture.

	Pour:
	Pour le Comité de l'assurance,

Bruxelles,

Le Fonctionnaire dirigeant,

H. DE RIDDER

Directeur général.

	(date + signature)
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