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Les nouvelles réformes de la
reglementation relative au Consell d'Etat

Modifications apportées a la réglementation relative au
Consell d’'Etat par la loi du 20 janvier 2014 et les arrétés
royaux du 28 janvier 2014 et du 13 janvier 2014

Par Y. EL BOUTAIBE, attaché a la Direction affaires administratives,
juridiques et contentieux

INntroduction

La présente analyse tente d’examiner de maniére intelligible les principales modifications ayant
récemment entrainé diverses initiatives législatives concernant le fonctionnement et I'organisation
du Conseil d’Etat. La principale loi a été publiée au Moniteur belge du 3 février 20141, & savoir la loi
du 20 janvier 2014 portant réforme du Conseil d’Etat.

Les réformes (structurelles) les plus importantes ont été instaurées par cette loi mais pour le fonc-
tionnement de I'INAMI, et plus particulierement pour celui du contentieux, les arrétés royaux des
13 janvier 2014 et 28 janvier 2014 sont tout aussi importants. Par le premier arrété royal, la procé-
dure devant le Conseil d’Etat entre officiellement dans I’ére numérique et par le second, des mo-
difications importantes (et moins importantes) sont apportées a la procédure devant la section du
contentieux administratif du Conseil d’Etat.

Lorsque le Conseil d’Etat a été créé en 1946, il avait été traditionnellement défini comme faisant
partie du pouvoir exécutif. Dés le début, le Conseil a montré une grande impartialité et une forte
indépendance, et s’est rapidement développé pour devenir la plus haute juridiction administrative
indépendante?. Si I'on y ajoute I'autre mission du Conseil d’Etat, qui consiste notamment & donner
un avis sur les projets de textes réglementaires, I'on peut en déduire que le fonctionnement d’une
institution de ce type a un impact considérable sur les actes posés (ou non posés) par une institu-
tion publique.

Il nous semble des lors opportun, en tant qu’institution publique, d’analyser et d’assurer un suivi
adéquat du fonctionnement et de I'organisation du Conseil d’Etat afin d’harmoniser le fonction-
nement propre avec celui-ci. En regard des réformes importantes récemment opérées, cet exercice
est donc loin d’étre superflu.

1. Loi portant réforme de la compétence, de la procédure et de I'organisation du Conseil d’Etat, M.B. du 03.02.2014.
2. Van Damme, M., The council of state: institution on the junction of the three traditional powers of the state, in Vande Lanotte, J. (éd.), The Principle of
Equality: a South African and Belgian Perspective, Antwerpen - Apeldoorn, Maklu, 2001, p. 252.
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1. Loi du 20 janvier 2014 portant réforme de la
compétenc;e, de la procédure et de 'organisation du
Conseil d’Etat

L'exposé des motifs de cette loi commence par replacer cette réforme dans le contexte de I'accord
gouvernemental conclu le 1¢ décembre 2011. Il stipule expressément que : “Afin de répondre da-
vantage a des préoccupations concretes dans l'intérét du justiciable et des autorités administratives,
le gouvernement, en coopération avec le Conseil d’Etat, examinera et adoptera des propositions Vi-
sant & améliorer la procédure devant la section du contentieux administratif du Conseil d’Etat™. Il y
est ensuite fait référence a la précédente réforme (structurelle) importante instaurée par la loi du
15 septembre 2006 et a la nécessité de revoir certaines dispositions instaurées afin de “rendre
l'institution toujours plus performante dans I'exercice de ses missions consultative et juridictionnelle”.

L’'exposé des motifs de la loi avance les points suivants comme principales modifications instau-
rées par cette réforme* :

. Une meilleure articulation entre la procédure au Conseil d’Etat et la médiation

. Une simplification des conditions d’accés

. La consécration de I'intérét au moyen

. Lamélioration de la procédure en référé

. La modulation dans le temps de I'effet des arréts concernant des actes individuels
. Lexécution des arréts, le pouvoir d’injonction et I'astreinte

. La boucle administrative

. L'instauration d’un nouveau délai d’avis de 60 jours.

O~NO O~ WN =

Vu que 'objectif de la présente analyse consiste a examiner la réforme du point de vue du fonction-
nement de I'INAMI, les lignes de force les plus importantes de cette réforme seront exposées par
article, en insistant sur les articles susceptibles d’influer sur le fonctionnement et I'organisation de
"INAMI.

a. Les lignes de force les plus importantes de cette nouvelle loi°

1. PRECISIONS CONCERNANT LES RECOURS EN ANNULATION (ART. 2 - MODIFICATION
DE L’ART. 14 DE LA LOI COORDONNEE)

Une extension des actes susceptibles d’annulation émanant d’autres autorités que des autorités
administratives est prévue, de méme qu’une mise au point des actes susceptibles d’annulation.

Par ailleurs, I’annulation pour cause de violation des formalités substantielles est soumise a certai-
nes conditions au sens ou les irrégularités constatées ne peuvent donner lieu a une annulation que
si elles ont effectivement exercé une influence sur le sens de la décision, ont privé les intéressés
d’une garantie ou ont pour effet d’affecter la compétence de I'auteur de I’acte. Il est donc crucial
que le moyen présente un intérét pour le requérant.

3. Exposé des motifs du projet de loi portant réforme de la compétence, de la procédure et de I'organisation du Conseil d’Etat, Travaux parlementaires - Sénat,
séance 2012-2013, n° 5-2277/1,p. 2.

4. Ibid.

5. Breways, E., Raad van State — Procesrechtelijke vernieuwingen - Premiére partie, NJW 2014, n° 303, pp. 427-428.
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Le caractere rétroactif d’'un arrét d’annulation peut, dans certaines circonstances, avoir des
conséquences disproportionnées ou mettre en péril notamment la sécurité juridique. Le Conseil
d’Etat peut dés lors moduler I'effet de ses arréts dans le temps. Le maintien des effets devra aussi
avoir été demandé par la partie adverse ou intervenante et ne pourra étre décidé qu’en cas de
circonstances exceptionnelles, au terme d’un débat contradictoire entre les parties.

Cet article prévoit de modifier I'article 14ter actuel, qui stipule qu’a la demande d’une partie
adverse ou intervenante, la section du contentieux administratif indique ceux des effets des actes
individuels annulés ou, par voie de disposition générale, ceux des effets des reglements annulés,
qui doivent étre considérés comme définitifs ou maintenus provisoirement pour le délai qu’elle
détermine.

Cette mesure ne peut étre ordonnée que pour des raisons exceptionnelles justifiant de porter
atteinte au principe de la légalité, par une décision spécialement motivée sur ce point et aprés un
débat contradictoire. Cette décision peut tenir compte des intéréts des tiers.

L’ajout d’un point 8° a I'article 16 de la loi coordonnée résulte du fait que la procédure du conten-
tieux de pleine juridiction est fixée par le Roi sur la base de I'article 30, paragraphe 1¢, alinéa 1¢,
des lois coordonnées sur le Conseil d’Etat, qui renvoie a I'article 16 des mémes lois. Or, il existe
des hypothéses ot un contentieux de pleine juridiction est attribué au Conseil d’Etat sur une base
autre que les lois coordonnées. Cette base prévoit tantét une procédure ad hoc, tantét rien. Afin
d’habiliter le Roi a adopter un réglement de procédure qui serait le droit commun de la procédure
de plein contentieux, il se justifie d’ajouter un 8° a I'article 16.

L'effet d’'un arrét au contentieux de “pleine juridiction” est également précisé pour prévoir expressé-
ment le pouvoir de réformation. Il est ajouté a cet article que les arréts de la section du contentieux
administratif peuvent réformer la décision de I’autorité ou de la juridiction administrative. Dans ce
cas, I'arrét se substitue a cette décision.

Larticle 17 est remplacé par un nouvel article. Les adaptations les plus importantes apportées a cet
article sont les suivantes.

La notion d’urgence est substituée a celle de préjudice grave difficilement réparable. Cette notion
de fait est plus claire et plus simple a manier. Devant les juridictions de I’ordre judiciaire, la doctrine
présente I'urgence comme suit : “L’'urgence n’étant pas définie par la loi, son existence est laissée
a I'appréciation du président, guidé cependant par certains critéres progressivement élaborés en
doctrine et en jurisprudence : existence d’une voie de fait, crainte sérieuse d’un préjudice grave,
balance des droits et des intéréts des parties, attitude procédurale antérieure du demandeur,...,
mais non pas uniquement I'impuissance de la procédure ordinaire a régler le différend en temps
utile”.



L’article 6 de la loi en projet prévoit aussi que la demande de suspension ne doit plus se faire
dans la requéte en annulation. Bien qu’elle demeure I'accessoire de la procédure en annulation, la
demande de suspension peut étre introduite a tout moment de la procédure au fond, si 'urgence le
justifie.

Les moyens invoqués a I'appui de ces demandes en référé sont ceux développés dans la requéte
en annulation, auxquels s’ajoutent, le cas échéant, ceux d’ordre public ou qui n’auraient pu étre
invoqués plus tét. La demande de suspension devra donc, en principe, se concentrer uniquement
sur I'exposé de 'urgence qui justifie cette demande. Ainsi congue, la future procédure de référé
s’inspire de celle qui prévaut a I’heure actuelle pour les mesures provisoires. Ces deux procédures
sont d’ailleurs fusionnées dans la méme disposition car elles sont trés similaires. La demande de
mesures provisoires ne doit plus étre I'accessoire de la demande de suspension.

L’audience en extréme urgence peut également se tenir sans que toutes les parties ne soient convo-
quées, a charge pour la chambre saisie de prévoir une audience de confirmation a trés bref délai.

Enfin, lorsque la partie adverse ou la partie intervenante le demande, la suppression de la condi-
tion du préjudice grave difficilement réparable est tempérée par I'obligation, pour le Conseil d’Etat,
d’opérer une balance des intéréts en présence.

La premiere modification a cet article concerne une précision quant au point de départ du délai
d’introduction d’un recours en annulation dirigé contre un acte administratif individuel. Celui-ci
commence non a la date de notification de cet acte a son destinataire, mais a la date de prise de
connaissance.

En outre, l'article 19 est complété de maniere a permettre la suspension des délais de prescription
prévus pour les recours visés a l'article 14, § 1¢, par I'introduction d’une réclamation auprés d’un
médiateur pendant une durée maximale de quatre mois.

Il est prévu d’instaurer une présomption réfragable, conformément a la jurisprudence de la Cour
de cassation selon laquelle il existe une présomption de mandat ad litem valable de I'avocat d’une
personne morale, non seulement en ce qui concerne les pouvoirs de représentation mais aussi en
ce qui concerne le pouvoir de gestion de I'organe qui a décidé de donner mandat a I’avocat.

En d’autres termes, la position de I'avocat est précisée (mandat ad litem) de maniére a éviter des
retards ou des débats inutiles (en application de I'art. 440 du C. jud.).

B.l. 2014/1 - 1™ Partie - Etudes / 7
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Le 2° de ce méme article permet d’habiliter le Roi a fixer des régles particuliéres de procédures de
nature a permettre le respect des délais de quarante-cing jours pour rendre un arrét de suspension
et de six mois qui doit séparer I’arrét de suspension de I'arrét d’annulation. Le 2° habilite en outre
le Roi a fixer, sans violer la Constitution, le montant et le mode de perception des droits de mise au
rble, ainsi que les autres frais afférents a un recours devant le Conseil d’Etat.

En ses points 3° et 6°, les modifications apportées par I'article 10 en projet tiennent compte de
I’enseignement de I'arrét de la Cour constitutionnelle (alors Cour d’arbitrage) portant le numéro
124/2006 du 28 juillet 2006. En vertu de cet arrét, les droits exigés a I'occasion de I'introduction
d’une requéte au Conseil d’Etat constituent bien une “taxe”. Afin d’éviter les discussions sur la
portée exacte des termes “frais et dépens”, il est proposé d’ajouter le mot “droits” afin, d’une part,
d’intégrer I'enseignement de I'arrét précité de la Cour constitutionnelle et, d’autre part, de consoli-
der la délégation royale comme englobant tout type de frais inhérents a I'instance d’un recours de-
vant le Conseil d’Etat. Enfin, un plafond est fixé afin d’éviter que le Roi ne rende I'accés au Conseil
d’Etat inutilement difficile.

Le 4° de I'article 10 du texte en projet habilite le Roi a étendre I’application de la procédure des
débats succincts aux cas ou, dans le cadre d’une demande en suspension, une partie en ferait ex-
pressément la demande, sur le vu du rapport de I'auditeur qui ne I’aurait lui-méme pas proposeé.

Le 5° de l'article 10 du texte en projet habilite le Roi a fixer des dispositions pour les cas ou la
censure d’un acte peut étre évitée a I'aide de la boucle administrative. Vu I'incompatibilité du mé-
canisme de la boucle (cf. boucle administrative : voir plus loin art. 13) avec le caractéere provisoire
de la procédure en suspension, le systéeme consiste a basculer de la procédure en suspension a
la procédure en annulation, telle la procédure abrégée actuelle en cas de recours sans objet ou
n’'appelant que des débats succincts.

Cet article s’inspire de l'article 1022 du Code judiciaire, tel qu’il a été remplacé par la loi du
21 avril 2007. Actuellement, le requérant qui obtient gain de cause devant le Conseil d’Etat doit
introduire une action devant les juridictions de I'ordre judiciaire en vue d’obtenir la répétibilité des
honoraires d’avocats, sauf accord a I'amiable avec la partie adverse. La disposition proposée
entend prévoir un systéme similaire a celui prévu par le Code judiciaire, tout en permettant a la
section du contentieux administratif du Conseil d’Etat de statuer elle-méme sur la question de la
répétibilité des honoraires d’avocats.

Le projet de loi prévoit que le Conseil d’Etat devra préciser, dans les motifs de ses arréts d’annulation,
comment I"autorité concernée doit procéder pour remédier aux irrégularités ayant conduit a ces an-
nulations, ce dans le respect de I'autorité de chose jugée desdits arréts.



Un pouvoir d’injonction est, par ailleurs, expressément reconnu au Conseil d’Etat en vue d’assurer
I’exécution de ses arréts. Le non-respect de cette injonction de faire ou de ne pas faire peut amener
le Conseil d’Etat, saisi d’une nouvelle demande en ce sens, & condamner I’autorité concernée au
paiement d’une astreinte. Les réformes sont les suivantes :

o le nouvel article 35/1 procede de I'idée que, lorsqu’il est prévisible qu’un arrét d’annulation pose
des difficultés d’exécution voire d’interprétation, en raison de la complexité de I'affaire, les par-
ties peuvent demander au Conseil d’Etat, avant la cléture des débats, de donner, dans le méme
arrét, des précisions visant a faciliter son exécution

o le nouvel article 36 remplace, par ailleurs, celui existant actuellement qui fixe les regles appli-
cables en matiére d’astreinte. Il reprend, pour I'essentiel, les mémes regles, sous réserve des
modifications suivantes :

o le paragraphe 1° confére au Conseil d’Etat la faculté de prononcer une injonction chaque
fois qu’un arrét implique une nouvelle décision de I'autorité concernée ou une obligation
d’abstention dans son chef

o le paragraphe 2 prévoit, par ailleurs, qu’un plafond puisse étre fixé par arrété royal délibéré
en Conseil des ministres

o le paragraphe 3 est adapté pour mettre fin a la discrimination qui a été constatée par 'arrét
de la Cour constitutionnelle n°® 122/2012 du 18 octobre 2012 en ce que la partie adverse
peut demander une annulation, une suspension ou une diminution de I’astreinte alors que la
partie requérante était privée de la faculté de demander son augmentation

o enfin, au paragraphe 5, il a semblé préférable que le bénéfice de I'astreinte soit accordé pour
moitié a la partie requérante elle-méme.

Le Conseil d’Etat est désormais compétent pour proposer a la partie adverse, dans le cadre d’un
litige dont il est saisi, de recourir a la possibilité de corriger, en cours de procédure, une irrégularité
constatée afin d’éviter une annulation.

Les dispositions proposées fixent tout d’abord les conditions d’application de cette faculté. La
premiére condition tend a éviter que 'application de la boucle administrative ne prolonge exces-
sivement la durée de la procédure devant le Conseil d’Etat (1°). Un délai de trois mois est fixé, étant
entendu que l'autorité chargée de corriger I'irrégularité peut tenter de démontrer que ce délai sera
lIégérement trop court pour y remédier.

Les trois autres conditions ont trait a I'effectivité de I'application de la boucle administrative.

Ce procédé ne peut pas étre appliqué si I'administration qui est partie a la cause n’est pas com-
pétente pour corriger ou faire corriger le vice (2°) et si la réparation du vice ne peut conduire au
reglement du litige (4°). Cette derniere condition vise I’lhypothése ou la procédure devant le Conseil
d’Etat a permis de constater encore d’autres vices qui ne se prétent pas a I'application de la boucle
administrative. Enfin, il ne s’indique pas non plus d’appliquer ce dispositif si la partie adverse n’est
pas disposée a apporter sa collaboration (3°).

B.l. 2014/1 - 1™ Partie - Etudes / 9
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Le fait que la boucle administrative peut uniquement étre appliquée si elle permet de trancher le
litige implique aussi en toute logique qu’il faut tout d’abord établir si d’autres moyens ne sont pas
fondés. Il s’ensuit que la boucle administrative ne peut étre appliquée que dans le cadre d’un litige
au fond. En effet, dans le cadre du référé, un point de vue définitif n’est pas encore adopté sur les
moyens.

Le dispositif élaboré prévoit encore un contrdle de la maniére dont la partie adverse a exécuté la
mesure de correction imposée. Les parties ont la possibilité de soumettre leur point de vue a ce
sujet au Conseil d’Etat qui rejettera ensuite le recours si la correction a été correctement exécutée
ou, dans le cas contraire, annulera la décision dont la correction n’est pas satisfaisante.

Il faut enfin noter que la boucle administrative ne trouve a s’appliquer qu’au contentieux de
I’annulation, soit les recours prévus a l'article 14, paragraphe 1¢, des lois coordonnées sur le
Conseil d’Etat. Elle ne peut, en revanche, &tre mise en ceuvre pour les autres contentieux tels que
ceux de cassation, en réformation ou de I'indemnité.

A I'heure actuelle, les lois coordonnées sur le Conseil d’Etat prévoient que les avis peuvent étre
demandés sans délai ou dans un délai de trente jours ou, en cas d’urgence, de cinqg jours. Toute-
fois, pour des projets volumineux et d’'une grande complexité technique, le délai de trente jours est
souvent encore tres court.

C’est pourquoi il est prévu d’instaurer un délai supplémentaire de soixante jours. Ce délai
permettra a la section de Iégislation de donner, également sur de tels projets volumineux et d’une
grande complexité technique, dans le délai préalablement connu du demandeur d’avis, un avis
dont la valeur qualitative est conforme a ce qu’on est en droit d’attendre de ses avis.

Sans devoir recourir au nouveau délai de soixante jours, il est également proposé d’étendre auto-
matiquement le délai de trente jours de quinze jours supplémentaires lorsqu’il prend cours entre le
15 juillet et le 31 juillet ou s’il expire entre le 15 juillet et le 15 ao(t.

Comme nous l'avons déja indiqué ci-dessus, il s’agit-la des grands axes de la loi qui sont
importants pour un service public comme I'INAMI. Toutefois, cette loi comporte encore un certain
nombre d’autres dispositions qui modifient également certaines dispositions relatives, entre
autres, a I'organisation (interne) du Conseil d’Etat, a la structure de la réglementation, & une meilleure
harmonisation entre la procédure devant le Conseil d’Etat et la médiation...

Toutefois, pour étre complet, il y a lieu d’évoquer également la loi du 6 janvier 2014 relative a
la Sixieme Réforme de I’Etat concernant les matiéres visées a I'article 77 de la Constitution
(M.B. 31.01.2014). En effet, dans cette loi, une modification est également apportée aux lois coor-
données sur le Conseil d’Etat.



Cette modification concerne I'insertion d’un article 11bis par lequel le Conseil d’Etat est habilité &
octroyer une indemnité réparatrice aux parties compte tenu du préjudice qu’elles ont subi du fait de
I'illégalité de I'acte, du reglement ou de la décision implicite de rejet, en tenant compte des intéréts
publics et privés en présence. La demande d’indemnité doit étre introduite au plus tard dans les
soixante jours de la notification de I’arrét ayant constaté I'illégalité. De plus, une partie ayant obtenu
une indemnité ne pourra plus intenter une action en responsabilité civile. Dans le prolongement de
ce qui précéde, une partie ne pourra pas non plus obtenir une indemnité du Conseil d’Etat lorsque
cette indemnité fait déja I'objet d’une action en responsabilité civile.

Cette loi du 6 janvier 2014, et par conséquent aussi ce principe, entre en vigueur au 1¢ juillet 2014.

2. Arrété royal du 28 janvier 2014 modifiant divers arrétés
relatifs a la procédure devant la section du contentieux
administratif du Consell d'Etat

Les réformes apportées par la loi du 20 janvier 2014 ont bien sir également un impact sur la
procédure a suivre devant la section du contentieux administratif du Conseil d’Etat. En effet, cette
loi apporte quelques modifications importantes dans la procédure devant la section du contentieux
administratif du Conseil d’Etat et peut étre considérée comme un pas en avant dans le traitement
efficace des litiges administratifs.

Etant donné que ce texte est écrit dans la perspective du réglement des litiges, il semble indi-
qué de commenter de la maniére la plus exhaustive qui soit les différentes adaptations pertinentes
apportées par I'arrété royal du 28 janvier 2014. Alors que la loi du 20 janvier 2014 a créé la base
Iégale pour un certain nombre d’adaptations, I’arrété royal du 28 janvier 2014 les traduit en dispo-
sitions d’exécution devant garantir a la section du contentieux administratif et aux justiciables un
déroulement correct de la procédure.

Comme le titre de I'arrété royal le laisse supposer, cet arrété royal modifie un certain nombre
d’arrétés :

1) l'arrété du Régent du 23 aolt 1948 déterminant la procédure devant la section du contentieux
administratif du Conseil d’Etat ;

2) l'arrété royal du 2 avril 1991 déterminant la procédure devant la section du contentieux
admi-nistratif du Conseil d’Etat en matiére d’astreinte ;

3) l'arrété royal du 5 décembre 1991 déterminant la procédure en référé devant le Conseil d’Etat.

Seules les modifications apportées au premier arrété seront décrites ci-dessous, article par article.
En ce qui concerne les deux derniers arrétés, nous nous limiterons a la description des principales
adaptations consécutives a cette réforme.

Pour étre complet, il semble également indiqué de faire référence a I'arrété royal du 30 janvier 2014
modifiant la réglementation relative & la perception des dépens devant le Conseil d’Etat® qui tombe
en dehors du champ d’application de I'arrété royal du 28 janvier 2014. Cet arrété royal prévoit une
majoration des droits de greffe et leur perception effective a I'avenir.

6. AR.du30.01.2014 modifiant la réglementation relative & la perception des dépens devant le Conseil d’Etat, M.B. 03.02.2014
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a. Modifications de I'arrété du Régent du 23 aolt 1948 déterminant la
procédure devant la section du contentieux administratif du Conseil d’Etat’

1. INSTAURATION DU MANDAT AD L/TEM (ART. 158 — MODIFICATION DE L’ART. 3, 4°)

Cette modification est destinée a adapter I'arrété a I'instauration du mandat ad litem. La présen-
tation des statuts des personnes morales reste requise mais les autres documents ne sont pas
nécessaires lorsque ces personnes morales sont représentées par un avocat.

2. SUPPRESSION DE LA DISPOSITION RELATIVE A LA REQUETE UNIQUE (ART. 2 -
NOUVEL ART. 6, § 4)

Comme la loi du 19 janvier 2014 a supprimé la requéte unique en annulation et en suspension, cet
article n’a plus de raison d’étre.

Une nouvelle disposition est insérée qui habilite le greffier en chef ou son représentant a notifier la
requéte a toute personne susceptible d’étre intéressée par la solution de I'affaire.

3. REGLES PARTICULIERES APPLICABLES A LA PROCEDURE EN ANNULATION EN CAS DE
DEMANDE EN SUSPENSION (ART. 3 - NOUVEL ART. 11/1 A 11/4)

Cet article insére une section I/l dans le titre 1*, chapitre I*, du réglement général de procédure,
intitulé “Des regles particulieres applicables a la procédure en annulation en cas de demande de
suspension”. Cet article intégre les articles 11/1 a 11/4, dont les trois derniers ne font que reprendre
les articles 15bis a 15quater de I'arrété royal du 5 décembre 1991 relatif a la procédure en référé. La
reprise de ces dispositions dans le reglement général de procédure est purement technique.

L'on rappelle aussi que les auditions visées par les articles 11/2 et 11/3, a défaut de demande
de poursuite de la procédure, doivent uniquement avoir pour objet de permetire aux intéressés
d’exposer les raisons pour lesquelles ils n’ont pas introduit de telles demandes, mais non de revenir
sur le fond du litige.

L'article 11/1 innove. L'introduction d’une demande de suspension interrompt les délais de la pro-
cédure en annulation. En cas d’arrét de suspension ou ordonnant des mesures provisoires, ces
délais recommencent a courir 2 compter de la notification de I’arrét mais sont limités a 30 jours.

L'auditeur dispose également d’un délai de 30 jours pour déposer son rapport en annulation ou
sa communication visée par le nouvel article 11/4, s’il juge qu’aucun nouvel élément ne modifie
les conclusions de son rapport. Ce dernier délai, qui reste un délai d’ordre public, prend cours a
compter du moment ou il a regu le mémoire en réplique et le dossier complet de I’affaire.

La réduction de I'ensemble des délais précités a 30 jours vise a respecter le délai de 6 mois prescrit
par I'article 17, § 5.

7. Rapport au Roi accompagnant I'A.R. du 28.01.2014 modifiant divers arrétés relatifs a la procédure devant la section du contentieux administratif du
Conseil d’Ftat, M.B. 03.02.2014, p. 9080.



En cas d’arrét de rejet, le délai interrompu recommence a courir dans son intégralité, a compter de
la notification dudit arrét.

Cet article remplace I'article 14 du réglement général de procédure pour correspondre aux adapta-
tions apportées aux articles 14ter et 36 par la loi du 20 janvier 2014.

Les modifications suivantes sont apportées par cet article :

o Un débat contradictoire doit avoir lieu si bien que la demande de modulation des effets d’un
arrét d’annulation doit étre formulée au plus tard dans le dernier mémoire. En ce cas, les autres
parties peuvent réagir par écrit et I'auditeur rédige un rapport qui ne porte que sur ce point.

o Larticle 36 des lois coordonnées dispose que la section du contentieux administratif, saisie
d’une demande en ce sens, peut ordonner que cette décision intervienne dans un délai déter-
miné ou que I'autorité s’abstienne de prendre une nouvelle décision. La demande basée sur cet
article doit également étre formulée dans le dernier mémoire au plus tard. Ces demandes ne
constituent qu’une explicitation des conséquences de I'annulation, de sorte gu’il ne parait pas
nécessaire de prévoir un débat complémentaire écrit a leur sujet : les débats oraux a I'audience
suffisent a permettre aux parties de s’expliquer a ce sujet.

Cet article insére un nouvel article 14septies. Le but de cette mesure est de prévoir la possibilité
d’aménager les modalités de dépot des derniers mémoires, dans le cadre du recours en annulation,
lorsque le requérant adresse une demande de fixation en urgence aprées la notification du rapport
de I'auditeur. Ces modalités qui devront garantir le respect des droits de la défense et une procé-
dure équitable des parties, seront fixées dans I'ordonnance de fixation de la cause.

Les articles 52 et 53 sont modifiés de maniére a fixer les nouvelles régles de la procédure en in-
tervention, prévues par I'article 21bis des lois coordonnées (modifiés par la loi du 19.1.2014). Les
modifications sont les suivantes :

o |'action en référé peut étre introduite aprés le recours en annulation
o toute demande d’intervention vaut pour la procédure en annulation comme pour les autres pro-
cédures qui lui sont accessoires.
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Le nouvel article 65/1 du réeglement général de procédure exécute I'article 38 des lois coordonnées
et met ainsi en ceuvre la boucle administrative. Il compléte les modalités prévues par cet article 38.

o

Une distinction est d’abord faite selon que c’est I’'auditeur ou la chambre saisie qui propose de
lancer la boucle administrative :

o dans le cas de l'auditeur, le rapport examine tous les moyens et propose la boucle. Apres
communication de ce rapport, la partie adverse, les parties intervenantes et la partie requé-
rante ont la possibilité de déposer un dernier mémoire (dans cet ordre). Les parties disposent
d’un délai de quinze jours pour déposer leur dernier mémoire. Ce délai est plus court qu’en
annulation car Particle 30, § 2, des lois coordonnées impose de constater I'urgence pour
appliquer la boucle en référé

o dans le cas de la chambre, c’est I'arrét lui-méme qui propose de lancer la boucle admini-
strative, ce qui suppose a nouveau qu’il a examiné tous les moyens. Cet examen exhaustif
est indispensable, sans quoi la correction découlant de I'application de la boucle pourrait ne
présenter aucun intérét.

Le paragraphe 3 vise I’hypothése spécifique ou le rapport de I'auditeur n’aurait pas examiné
tous les moyens du recours, alors que la chambre saisie entendrait proposer la boucle admi-
nistrative pour I'un ou plusieurs d’entre eux qu’elle jugerait fondés. L'auditeur est alors invité a
déposer un rapport complémentaire qui peut étre fondé soit sur le paragraphe 1%, alinéa 1¢, du
nouvel article 65/1 du réglement général de procédure, s’il entend proposer la boucle, soit sur
I'article 13 de ce méme texte, s’il propose une autre solution.

Le paragraphe 4 concerne la prolongation du délai susceptible d’étre demandée par I’autorité,
apres fixation de celui-ci dans 'arrét interlocutoire visé a I'article 38, § 1¢, alinéa 3, et § 3,
alinéa 2, des lois coordonnées. Cette prolongation a lieu par ordonnance du président de cham-
bre notifiée aux parties, étant entendu qu’elle ne peut dépasser le délai de trois mois, le cas
échéant augmenté d’un délai raisonnable prévu a I'article 38, § 2, 1°.

Le paragraphe 5 concerne la communication de I'information et la confirmation par la par-
tie adverse que I'acte attaqué a été corrigé et la maniére dont il I'a été. Un débat contradic-
toire se noue alors entre les parties, tandis que I'auditeur est chargé de déposer un rapport sur
I'application de la boucle administrative par la partie adverse.

Le paragraphe 6 traite le cas ou la décision correctrice n’aurait pas été transmise dans le délai
imparti, ce qui impose d’annuler 'acte litigieux. S’y appliquent des modalités comparables a
celles prévues aux articles 14bis et suivants. L'audition visée par la présente disposition ne doit
pas permettre aux intéressés de revenir sur le fond du litige mais uniquement d’exposer les
raisons pour lesquelles la décision correctrice n’aurait pu étre envoyée dans le délai fixé.



8. (ART. 9 - MODIFICATION DE L’ART. 86) : DEPOT DU DOSSIER ADMINISTRATIF

L'article 86 est modifié afin de confirmer la légalité d’une pratique consistant, pour les parties ad-
verses, a déposer leur dossier administratif au greffe du Conseil d’Etat plutot qu’a le lui adresser par
pli recommandé. Cette mesure évite de devoir exposer des frais inutiles.

9. (ART. 10 - ART. 93) : MODALITES D’EXECUTION DE L’ARRETE

Larticle 93 est modifié afin de tenir également compte des nouvelles regles de procédure prévues
aux articles 14ter et 36, tels que modifiés par la loi du 20 janvier 2014.

b. Modifications de I'arrété royal du 2 avril 1991 déterminant la procedure
devant la section du contentieux administratif du Conseil d’Etat en matiere
d’astreinte®

Comme nous 'avons déja dit précédemment, nous nous limitons ici a une description des princi-
pales modifications apportées a cet arrété suite a la réforme. Dans les grandes lignes, il s’agit des
modifications suivantes (souvent liées a la réforme de la loi du 20.01.2014) :

o le champ d’application de cet arrété royal est étendu a d’autres mesures que I’astreinte. Il con-
cerne essentiellement les injonctions positives ou négatives que le Conseil d’Etat peut ordonner
(pouvoir d’injonction) (art. 11 de ’A.R. du 28.01.2014).

o ily a également une extension a des autorités qui ne sont pas des autorités administratives au
sens strict, par exemple le Conseil supérieur de la Justice. Cette extension découle de la com-
pétence d’annulation qui a elle-méme été élargie par I'art. 2 de la loi du 20 janvier 2014 (art. 12)

o un grand nombre de dispositions concernent I’adaptation de la réglementation en vue d’articuler
injonction et astreinte.

o |e montant et les autres modalités de fixation d’une astreinte sont également adaptés. Ces nou-
veaux montants ont, d’une part, un objectif de dissuasion poursuivi par cette astreinte et d’autre
part, la volonté de ne pas inciter leurs bénéficiaires a multiplier ce type de demandes dans
I’espoir de leur enrichissement propre (art. 20).

o [’adaptation selon laquelle la moitié de I’astreinte doit étre versée au profit d’'un fonds est aussi
précisée dans le sens ou cet argent doit bénéficier a I'achat de matériel et a la conception de
logiciels informatiques pour le Conseil d’Etat (art. 27).

¢. Modifications de I'arrété royal du 5 décembre 1991 déterminant la
procédure en référe devant le Conseil d’Etat

Les principales modifications apportées a cet arrété concernent, dans les grandes lignes, les points
suivants :

o la définition de la requéte unique est supprimée, conformément aux modifications introduites
par la loi du 20 janvier 2014 (art. 28 de I'A.R. du 28.01.2014)

8. Rapport au Roi accompagnant I'A.R. du 28.01.2014 modifiant divers arrétés relatifs a la procédure devant la section du contentieux administratif du Conseil
d'Etat, M.B. du 03.02.2014, p. 9080
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o les manieres d’introduire une requéte sont élargies : une requéte peut aussi étre introduite par
télécopieur quand il apparait qu’une décision doit étre rendue dans un délai tres bref. Elle doit
alors aussi étre déposée le lendemain, conformément aux articles 84 a 85bis (art. 29)

o les mentions que la demande de suspension et/ou de mesures provisoires doit contenir, en sus
de celles prévues a I'article 2 du reglement général de procédure, sont également précisées
(art. 32) :

o dans ces requétes doivent uniquement étre repris les éléments non encore développés
antérieurement. Un exposé sur I'urgence devra donc accompagner ladite requéte, celle
portant sur des mesures provisoires devant en outre comporter une description des mesures
sollicitées, ainsi qu’un exposé des faits qui établit qu’elles sont nécessaires pour préserver
les intéréts de la personne qui les sollicite

o Pour le caractere sérieux des moyens, I'on tiendra compte des développements compris
dans la requéte en annulation, voire dans le mémoire en réplique.

o il est également tenu compte de la modification permettant de solliciter la suspension ou les
mesures provisoires a tout moment, jusqu’a la notification du rapport de I'auditeur (art. 35)

o la boucle administrative est également fixée en référé (art. 37)

o la demande de suspension d’extréme urgence est également adaptée en tenant compte de
I’abrogation de la requéte unique et de la demande de mesures provisoires (art. 41).

d. Modifications de 'arrété royal du 30 novembre 2006 déterminant la
procédure en cassation devant le Conseil d’Etat

Seule une modification est apportée a cet arrété royal : seule la production de la copie des statuts
en vigueur de la personne morale demeure requise. L’obligation de produire les autres documents
nécessaires (en I'espéce 'acte de désignation de ses instances et la preuve que l'instance habilitée
a décidé d’introduire un recours en cassation) est supprimée, eu égard au mandat ad /item instauré
par le nouvel article 19, alinéa 6, des lois coordonnées sur le Conseil d’Etat.

3. Arréte royal du 13 janvier 2014 instaurant la procédure
électronique

Via I'arrété royal du 13 janvier 2014, le Conseil d’Etat entre dans I’ére numérique en implémentant la
procédure électronique. Au terme d’un projet pilote mené au sein du Conseil d’Etat en collaboration
avec quelques bureaux d’avocats, nous avons officiellement fait le pas vers une procédure numé-
rique via cet arrété.



Nous commentons ci-apres la réglementation ainsi que les différents articles de ce nouvel arrété

royal.

Avant de commenter cet arrété, soulignons que dans une premiére phase, la méthode tradition-
nelle, avec échange de documents papier, pourra étre maintenue. Toutefois si au stade des me-
sures préalables, c’est-a-dire avant que le dossier soit transmis a I’auditeur aux fins d’examen et de
rapport, une des parties utilise la procédure électronique, le dossier sera géré par voie électronique.
Méme dans ce cas, les parties qui le souhaitent peuvent continuer a envoyer et a recevoir une ver-
sion papier.

Voici donc un commentaire des articles de 'arrété royal.

Larticle 1°" de cet Arrété royal insére un article 85bis dans I'arrété du Régent du 23 ao(it 1948 :

o §1er: Principe de la procédure électronique

o

Une fois le dossier transmis pour rapport a I'auditeur, la procédure menée sous la forme de
documents papier continuera sous la méme forme.

o § 2: Définition des notions

o

o

“Utilisateur” : toute personne qui intervient dans la procédure électronique

“Titulaire d’un enregistrement” : tout utilisateur qui s’est inscrit sur le site. Le titulaire d’un
enregistrement peut étre “gestionnaire de dossier” ou “délégué”. Le titulaire d’un enregi-
strement peut étre gestionnaire de plusieurs dossiers (par ex. un avocat ou un fonctionnaire
responsable du contentieux d’un pouvoir public)

“Gestionnaire de dossier” : le titulaire d’un enregistrement qui est responsable d’un dossier
donné. La qualité de gestionnaire de dossier est attribuée a la personne (avocat, fonction-
naire ou partie se défendant elle-méme) qui accomplit le premier acte de procédure pour le
compte d’une partie

“Délégué” : la personne a qui le gestionnaire de dossier a donné délégation pour accéder a
des dossiers qu’il gére et y déposer des documents.

o §3: Nécessité d’un enregistrement préalable gratuit

A I'aide d’une carte d’identité électronique

Le gestionnaire de dossier peut donner acces a des tiers pour autant qu’ils soient titulaires
d’un enregistrement (aux membres du service juridique d’une administration par exemple).
Le gestionnaire de dossier peut révoquer ou modifier la délégation

Le gestionnaire de dossier peut transférer cette qualité a une autre personne (en cas
d’absence de volonté de la part du gestionnaire de dossier ou en cas de force majeure, le
greffe peut faciliter le transfert).

o §4:Lechoix de la procédure électronique est définitif une fois que le gestionnaire de dos-
sier a déposé un document par voie électronique. Ce gestionnaire peut alors effectuer les
autres actes de procédure de cette maniére uniquement.

o

Si un nouveau gestionnaire de dossier arrive, les parties ont toutefois encore la possibilité de
choisir d’utiliser la procédure papier.
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§ 5 : Chaque piéce de procédure déposée électroniquement est réputée étre I'original de
ce document.

o Chaque piece de procédure déposée par I'avocat titulaire d’un enregistrement est réputée
signée par lui. Quand un délégué dépose une piéce, celle-ci sera uniquement valable si elle
est signée électroniquement. Quand la signature de plusieurs personnes est nécessaire, les
différentes signatures sont apposées électroniquement

o Tout mémoire ou document peut étre déposé par les parties requérantes, adverses et inter-
venantes, en mentionnant le numéro de role de I'affaire.

§ 6 : La date de dép6t d’une piéce de procédure est le moment ou elle est déposée sur le
site web. (La date de dép6t est mentionnée dans le dossier électronique.)

§ 7 : Pour déposer une requéte, le gestionnaire de dossier ou son délégué utilise le site
web et il remplit pour ce faire les champs du site web destinés a cette fin.

o Les documents qui ne sont pas aisément convertibles en un des formats proposés sont en-
voyés sous pli recommandé a la poste dans les trois jours ouvrables du dépét de la requéte

o L’introduction de la requéte se réalise par son dép6t sur le site. Un code d’identification tem-
poraire est automatiquement attribué et communiqué au gestionnaire du dossier

o Tant que le délai de recours n’a pas expiré et qu’une affaire est en attente de numéro de rle,
la requéte et des annexes peuvent étre ajoutées ou supprimées.

§ 8: Si larequéte n’est pas inscrite au role, la lettre dans laquelle il est précisé pourquoi la
requéte n’a pas été inscrite au role et dans laquelle la partie concernée est priée de régu-
lariser sa requéte dans les quinze jours est envoyée au gestionnaire de dossier par voie
électronique.

§ 9 : Apreés vérification des conditions auxquelles la requéte doit satisfaire, le greffe ouvre
un dossier électronique et attribue immédiatement un numéro de réle a I'affaire.

o Dés ce moment, aucune des pieces déposées ne peut étre retirée ou modifiée.

§ 10 : Lors de la notification de la requéte aux parties adverses et aux tiers intéressés,

le greffe leur communique une clé alphanumérique a usage unique leur permettant
d’accéder au dossier électronique de I’affaire.

o Lors de la notification par voie postale du mémoire en réponse a une partie requérante qui
n’a pas déposé sa requéte sous forme électronique, le greffe lui communique une clé alpha-
numeérique a usage unique lui permettant d’accéder au dossier électronique de I’affaire

o Les tiers intéressés qui demandent a intervenir dans une affaire se font connaitre du greffe,
qui leur communique une clé alphanumérique a usage unique leur permettant d’accéder au
dossier électronique de cette affaire

o La personne qui utilise cette clé devient de ce fait le gestionnaire du dossier pour le compte
de la partie concernée. Cette qualité vaut le temps imparti pour déposer un acte de procé-
dure, et elle reste acquise si cet acte de procédure est déposé sous forme électronique.



o §11: A régard des parties pour lesquelles il n’est pas recouru a la procédure électroni-
que, ainsi que pour les piéces qui ne sont pas aisément convertibles en un format électro-
nique, il est procédé conformément a I’article 84.

o

Les pieéces qui peuvent étre aisément converties en documents électroniques le sont par le
greffe et placées dans le dossier électronique. Leur date est celle de I’envoi par pli recom-
mandé

L'inventaire des pieéces annexées a un acte de procédure mentionne si ces piéces sont dé-
posées au dossier électronique ou si elles sont envoyées au greffe sous une autre forme

Pour les parties qui continuent a utiliser la disposition de I'article 84, les piéces de procédure
ne doivent pas étre accompagnées de copies.

o § 12: Les parties ont acces a tous les documents déposés dans le dossier électronique,
sauf ceux pour lesquels le traitement confidentiel a été demandé.

o

Ces documents-la ne sont consultables que par la partie qui a déposé la piece ou par celle
qui a demandé la confidentialité

Si la demande de confidentialité est rejetée, la pieéce est rendue accessible aux autres par-
ties

Les documents pour lesquels une demande de confidentialité est formulée peuvent toujours
étre envoyés au greffe sous une forme non électronique. lls ne sont jamais convertis.

o §13: Le Conseil d’Etat communique les actes de procédure ainsi que les notifications,
avis et convocations par dép6t dans le dossier électronique.

o

o

La communication se fait conformément a I’article 84 a I’égard des autres personnes

Les gestionnaires de dossier et leurs délégués sont avisés de ce dépbt par courrier électro-
nique

Une copie électronique des envois qui leur sont adressés est conservée sur le site

Le délai que ces envois font courir prend cours lors de la premiére consultation de la piece
par leur destinataire

Lorsqu’une piéce n’a pas été consultée par son destinataire dans les 3 jours ouvrables de
I’envoi du courrier, un courrier électronique de rappel est envoyé

A défaut de consultation de la piéce, celle-ci est réputée avoir été notifiée & I'expiration du
3¢ jour ouvrable qui suit I’envoi du courrier électronique de rappel

Les arréts sont notifiés conformément a I'article 36. Les parties peuvent en lever une expédi-
tion conformément a I'article 37.

o § 14 : Au cas ou le site web est temporairement indisponible pendant plus d’une heure,
tout délai qui arrive a échéance le jour ou cette indisponibilité survient est de plein droit
prorogé jusqu’a la fin du jour ouvrable suivant le jour au cours duquel 'indisponibilité a
pris fin.

o
o

La période pendant laquelle le site a été indisponible est mentionnée sur le site
Au cas ou le service informatique d’une partie est temporairement indisponible, toute piece
peut, conformément a I'article 84, étre envoyée par télécopie.

B.l. 2014/1 - 1™ Partie - Etudes

\ 19




o Les requétes et mémoires ne doivent étre envoyés qu’en un seul exemplaire. L’envoi fait
mention de I'indisponibilité.
o La partie dépose le contenu de I’envoi sur le site dés que possible.

o §15: Les dossiers électroniques cessent d’étre accessibles lorsque le dossier est cloturé
et archivé.

o Larticle 2 de cet arrété royal modifie I’article 2 de I'arrété royal du 5 décembre 1991 détermi-
nant la procédure en référé devant le Conseil d’Etat en ce sens qu’il renvoie a I'article 85bis
du reglement général de procédure pour que la procédure électronique puisse étre utilisée
ici aussi

o Les articles 3 et 4 modifient également I’arrété royal susvisé relatif a la procédure en référé
pour que la procédure électronique puisse étre utilisée. (En I’'espece, la disposition « par let-
tre recommandée a la poste » est supprimée aux articles 15bis et 15ter.)

o Les articles 5 a 8 concernent les contentieux de la cassation administrative. L’arrété royal
du 30 novembre 2006 déterminant la procédure en cassation devant le Conseil d’Etat com-
prend en effet des dispositions permettant I’envoi de certaines piéces par courriel. Cet arrété
royal supprime cette possibilité et la remplace par le dépbt sur le site web. L'article 85bis est
ensuite déclaré s’appliquer mutatis mutandi a la procédure de cassation.

Le Conseil d’Etat a aussi prévu un manuel d'utilisation pour I'implémentation de la
procédure électronique. Ce manuel est un outil de travail utile, il peut étre consulté a I’adresse
suivante : http://www.raadvst-consetat.be/?page=news&lang=fr&newsitem=184.

Conclusion

Nous avons ainsi tenté de commenter clairement la 49° réforme de la loi sur le Conseil d’Etat créé
en 1946 et opérationnel depuis 1948. Nous pouvons d’ores et déja conclure que cette réforme
constitue en de nombreux points une modification fondamentale mais il faudra néanmoins attendre
pour savoir ce qu’il subsistera finalement de cette réforme. En effet, pour ne citer qu’'un exemple,
la boucle administrative fait déja I'objet d’un recours en annulation auprés de la Cour constitution-
nelle. L’avenir nous apprendra donc quel impact cette réforme aura réellement.

Quoi qu’il en soit, il est un fait que cette réforme a et aura un effet sur le contentieux de I'INAMI. En
effet, certaines modifications apportées au reglement général de procédure revétent un caractere
élémentaire. Toutefois, ici également, seul I’avenir nous dira dans quelle mesure cette réforme aura
un impact sur les organes de contentieux de I'[NAMI.

Nous ne pouvons que conclure que cette réforme offre certaines opportunités. A titre d’illustration,
citons la procédure électronique devant le Conseil d’état. Cette évolution de la Iégislation en matie-
re de Conseil d’état devrait permettre une organisation beaucoup plus efficace du travail en matiére
de contentieux. L’avenir nous dira dans quelle mesure.
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4% trimestre 2013

. Aspects institutionnels et administratifs

1. Accords sociaux

a. Accord social 2000

Des accords sociaux ont été conclus les 1¢ mars et 28 novembre 2000 pour le secteur privé et le
secteur public concernant le secteur des soins de santé au niveau fédéral.

Pour 'année 2013, le montant de financement des fonds d’indemnisation des travailleurs salariés
dans le secteur des soins infirmiers a domicile, dans les maisons médicales et par la Croix-Rouge
est fixé a 57.451.236 EUR.!

Ce montant est réparti comme suit :

soins a domicile secteur privé : 36.118.147 EUR
soins a domicile secteur public : 1.098.317 EUR
services par la Croix-Rouge : 8.521.126 EUR
maisons médicales secteur privé : 11.660.935 EUR
maisons médicales secteur public : 52.711 EUR.

0O 0 0 0 O

b. Accord social 2005

Des accords sociaux supplémentaires ont été conclus les 26 avril et 18 juillet 2005 pour le secteur
privé et le secteur public. Diverses mesures y sont prévues. Un montant de 13.974.544 EUR y a été
affecté pour I'année 2013.2 La répartition de ce montant est la suivante :

o prime d’attractivité : 9.087.305 EUR (indemnité de 801,4 EUR par ETP)
o emploi supplémentaire : 4.386.224 EUR

o I'indemnité pour prestations la nuit du dimanche est augmentée de 50 % a 56 %. Un montant
de 238.119 EUR est prévu

o pour le complément de fonction d’un infirmier en chef dans un service de soins a domicile,
I’arrété royal prévoit un montant de 262.896 EUR.

1. AR.du16.09.2013 fixant le montant destiné au paiement des indemnités prévues dans I'accord social qui a trait au secteur des soins de santé, qui a été
conclu par le gouvernement fédéral en 2000 avec les organisations concernées représentatives des employeurs et des travailleurs, pour autant qu'il
concerne des travailleurs occupés dans le secteur des soins a domicile, les maisons médicales et par la Croix-Rouge, pour I'année calendrier 2013,
M.B. du 04.10.2013, p. 69446.

2. AR.du16.09.2013 fixant le montant destiné au paiement des indemnités prévues dans I'accord social qui a trait au secteur des soins de santé, qui a été
conclu par le gouvernement fédéral en 2005 avec les organisations concernées représentatives des employeurs et des travailleurs, pour autant qu'il
concerne des travailleurs occupés dans le secteur des soins a domicile, les maisons médicales et par la Croix-Rouge, pour I'année calendrier 2013,
M.B. du 04.10.2013, p. 69447,
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Par ailleurs, des mesures sont également prévues pour le transfert de connaissances et d’expérience
de travailleurs anciens aux jeunes travailleurs bénéficiant une formation de base moindre et une
mesure de congé supplémentaire est prévue pour les travailleurs qui ne bénéficient pas des avanta-
ges liés a la fin de carriere. Pour I'année 2013, le montant prévu est de 18.218.390 EUR.® Ce mon-
tant est réparti comme suit :

o mesure de parrainage : 2.957.531 EUR pour le secteur public et 4.929.218 EUR pour le secteur
privé

o mesure de congé supplémentaire pour les travailleurs 4gés d’au moins 50 ans qui ne bénéfi-
cient pas des mesures dans le cadre de la fin de carriére : 3.943.375 EUR pour le secteur public
et 6.388.266 EUR pour le secteur privé.

¢. Accord social 2010

Des accords ont été conclus les 4 et 17 mars 2010 concernant le plan d’attractivité pour la profes-
sion de praticien de ’art infirmier dans un nombre limité de secteurs.

Pour 'année 2013, I'indemnité supplémentaire pour prestations irrégulieres de travailleurs dans
le secteur des soins a domicile et dans les maisons médicales est fixée a 800.746 EUR dont
778.844 EUR pour le secteur privé et 21.902 EUR pour le secteur public.*

d. Mini accord social 2011

Un “mini” accord social a été conclu les 4 et 25 février 2011 concernant I’emploi, les prestations
irrégulieres, le deuxiéme pilier des pensions, la prime syndicale et la statutarisation dans le secteur
public.

Pour I'année 2013, I'indemnité supplémentaire pour la création d’emploi et pour les prestations irré-
guliéres de travailleurs dans le secteur des soins a domicile, les maisons médicales et les maisons
de soins psychiatriques publiques est fixée a 7.429.846 EUR.®

e. Accord social 2013

Un accord social pour 2013 a été conclu le 24 octobre 2012 prévoyant entre autres une intervention
pour la création d’emplois supplémentaires a raison de 4.108.000 EUR.® Ce montant est réparti
comme suit :

o 40 ETP soins a domicile secteur privé : 2.000.000 EUR
o 3,16 ETP soins a domicile secteur public : 158.000 EUR

3. AR.du19.09.2013 fixant le montant destiné au paiement des indemnités prévues dans I'accord social qui a trait au secteur des soins de santé, qui a été
conclu par le gouvernement fédéral en 2005 avec les organisations concernées représentatives des employeurs et des travailleurs, pour autant qu'il
concerne le parrainage et la mesure de congé supplémentaire pour I'année civile 2013, M.B. du 04.10.2013, p. 69451

4. AR.du16.09.2013 fixant le montant en vue du paiement d’une prime supplémentaire pour les prestations irrégulieres, prévu dans I'accord du 04.03.2010
qui a été signé par le gouvernement fédéral et les organisations représentatives des employeurs et des travailleurs, et qui s'inscrit dans le cadre du plan
d'attractivité de la profession de praticien de I'art infirmier pour le secteur des soins infirmiers a domicile et les maisons médicales, pour I'année civile 2013,
M.B. du 04.10.2013, p. 69448.

5. AR. du 16.09.2013 fixant le montant en vue du paiement d'une prime supplémentaire pour les prestations irrégulieres et la création de I'emploi
supplémentaire, prévu dans I'accord du 04.02.2011 et du 25.02.2011 qui a été signé par le gouvernement fédéral et les organisations représentatives
des employeurs et des travailleurs des secteurs de soins fédéraux pour le secteur des soins infirmiers a domicile, les maisons médicales et les maisons de
s0ins psychiatriques pour I'année civile 2013, M.B. du 04.10.2013, p. 69449.

6. AR. du 16.09.2013 fixant le montant en vue du paiement d'une prime supplémentaire pour les prestations irrégulieres et la création de I'emploi
supplémentaire, prévu dans I'accord du 24.10.2012 qui a été signé par le gouvernement fédéral et les organisations représentatives des employeurs et
des travailleurs des secteurs de soins fédéraux pour le secteur des soins infirmiers a domicile, les maisons médicales et les maisons de soins psychiatriques
pour I'année civile 2013, M.B. du 04.10.2013, p. 69450.

N2
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o 28 ETP centres de rééducation fonctionnelle : 1.400.000 EUR
o 10 ETP maisons médicales secteur privé : 500.000 EUR
o 1 ETP maisons médicales secteur public : 50.000 EUR.

2. Financement expérimental

Immunothérapie

L'INAMI prolonge les conditions dans lesquelles une intervention est accordée pour la technologie
expérimentale permettant de traiter les cellules dendritiques (il s’agit des cellules immunitaires par
ex. dans le tissu nerveux ou dans la peau) en vue de développer un vaccin thérapeutique pour le
traitement du gliome (tumeur du systéme nerveux) ou du mélanome (cancer de la peau).” Les con-
ventions sont valables jusqu’au 30 septembre 2014.

3. Associations représentatives de patients

A partir de 2013, un montant annuel de subsides de 47.500 EUR® octroyé a la Ligue des Usagers
des Services de Santé et a la Vlaams Patiéntenplatform est destiné a inventorier, analyser et évaluer
les besoins d’information des patients et formuler des recommandations politiques en la matiere.
Le Conseil général contrdle le respect des obligations liées au bénéfice de ces subsides et les con-
ditions que ces associations doivent remplir.

4. Base de remboursement des spécialités
pharmaceutiques

Les 1° janvier et 1° juillet de chaque année, les prix et les bases de remboursement des médica-
ments biologiques a usage humain sont réduits de 7,5 %. Il s’agit de spécialités pharmaceutiques
dont chaque principe actif apparait, au cours du semestre précédent, dans une spécialité qui a
été remboursable pour la premiére fois il y a plus de dix-huit ans ou pour lesquelles une spéci-
alité pharmaceutique qui contient le ou les méme(s) principe(s) actif(s) a, au cours du semestre
précédent, été inscrite sur la liste de I'article 35bis de la loi coordonnée et n’est pas indisponible.®
Une exception a cette réduction peut étre octroyée pour les médicaments biologiques a partir du
7 décembre 2013, dans les 3 cas suivants :

o lorsque le principe actif est encore protégé par un brevet ou un certificat en complément de la
protection par un brevet

7. AR. du 01.10.2013 modifiant I'A.R. du 04.12.2012 fixant les conditions dans lesquelles le Comité de I'assurance peut conclure des conventions en
application de I'art. 56, § 2, al. 1%, 2°, de la loi SSI, pour le traitement du gliome de haut grade de malignité par immunothérapie au moyen d’une technique
de cellules dendritiques autologues et pour le traitement du mélanome malin par immunothérapie au moyen d’une technique de cellules dendritiques
autologues, M.B. du 10.10.2013 (Ed. 2), p. 71661.

8. AR.du24.10.2013 portant octroi d'une subvention aux associations représentatives de patients, M.B. du 06.11.2013, p. 84245.

9. B.L.-INAMI 2013/4, p. 393. Loi du 30.07.2013 portant des dispositions diverses, M.B. du 01.08.2013 (Ed. 2), art. 30.
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o lorsque le niveau de prix de la spécialité pharmaceutique au moment de I'application de la di-
minution est déja de 65 % inférieur au niveau de la premiére inscription sur la liste d’une spéci-
alité pharmaceutique ayant le méme principe actif, la méme forme d’administration et le méme
dosage

o lorsque le niveau de prix est déja le plus bas par rapport au niveau de prix au sein des autres
pays européens et par rapport au prix ex usine le plus bas des alternatives existantes.

De toute fagon, les spécialités reprises dans les catégories de remboursement Fa et Fb, d’une part,
et les molécules a faible part de marché, d’autre part, bénéficient d’'une exonération de réduction
de la base de remboursement.

La loi définit également comment ces dispositions sont communiquées aux firmes pharmaceu-
tiques et la procédure ultérieure a suivre.

5. Cotisations en matiere de specialités pharmaceutiques

a. Cotisation subsidiaire

Chaque année en septembre, il faut vérifier si, sur la base des estimations techniques, il n’y a pas
eu de dépassement du budget global des spécialités pharmaceutiques. Si tel est le cas, il faut
imposer une cotisation subsidiaire. Pour I'année 2013, cette cotisation a été fixée sur la base du
chiffre d’affaires de 2012.1°

b. Diminution de prix modulable

A partir du 1°" avril 2013, les prix et les bases de remboursement de certaines spécialités pharma-
ceutiques sont diminués, ce qui, par demandeur, permet une économie d’au moins 1,95 % du chif-
fre d’affaires réalisé en 2011 sur le marché belge.'' Les firmes pharmaceutiques qui ont réalisé une
économie supérieure a cette économie regoivent en I'occurrence une compensation.'?

¢. Maintien des cotisations

Pour 2014, les cotisations sur le chiffre d’affaires des spécialités pharmaceutiques sont mainte-
nues.” Il s’agit :

o de la cotisation de base de 6,73%

o de la cotisation contributive de 1%

o de la cotisation orpheline pour les médicaments orphelins ayant un chiffre d’affaires de plus de
1,5 million d’EUR.

10. AR. du 15.12.2013 fixant le pourcentage de I'acompte de la cotisation subsidiaire prévue par I'art. 191, al. 1%, 15° undecies de la loi SSI et déterminant
les modalités d’exonérations pour certaines spécialités pharmaceutiques. Année 2013, M.B. du 24.12.2013, p. 102041,

11, Voir B.L-INAMI 2013/1, p. 40 - Loi-programme du 27.12.2012, M.B. du 31.12.2012 (Ed. 2), art. 2.

12.  Loi-programme du 26.12.2013, M.B. du 31.12.2013 (Ed. 2), art. 27.

13.  Loi-programme du 26.12.2013, M.B. du 31.12.2013 (Ed. 2), art. 28-31

)\ 25




26 )

B.l. 2014/1 - 2° Partie - Evolution de la législation

d. Contribution sur le marketing

La contribution instaurée pour compenser I'effet négatif de la promotion sur I'augmentation du
nombre de prescriptions de médicaments remboursables est maintenue en 2014.™#

6. Médicaments orphelins

Le statut de médicament orphelin peut étre prolongé lorsque la validité de 10 ans au niveau national
ou européen échoit. Tel est le cas s’il n’y a pas eu de révocation volontaire du statut pour n’importe
quelle indication. Pour les médicaments présentant des indications qui ne sont pas ou ne sont plus
considérées comme rares, une telle demande ne pourra pas étre introduite.®

/. Cotisations de solidarité sur les pensions

A partir du 1¢ janvier 2014, le champ d’application de la retenue de 3,55 % au profit de I'assurance
obligatoire soins de santé et de la cotisation de solidarité effectuées sur les pensions est étendu.®

o Dorénavant, la retenue est également valable pour les pensions a charge d’un régime de pen-
sion étranger ou d’un régime de pension d’une institution internationale (a partir du 01.01.2013)

o Des retenues peuvent uniquement étre effectuées dans la mesure ou les prestations de santé
sont a charge d’une institution belge

o Ne sont pas soumis aux retenues : les pensions a charge d’un régime de pension belge payées
a une personne pensionnée résidant dans un autre état membre de I’Espace économique euro-
péen et qui n’est pas a charge de la Belgique pour ses soins de santé

o Les pensionnés qui résident en Belgique et qui sont a charge de I’assurance maladie belge sont
désormais soumis a la retenue sur I'ensemble de leurs revenus de pension provenant d’un régi-
me de pension belge ou étranger, et/ou d’un régime de pension d’une institution internationale.

8. Frais d’'administration des organismes assureurs

Le montant des frais d’administration des cing unions nationales est fixé a 1.052.317.000 EUR pour
2014. Pour la méme année, pour la Caisse des soins de santé de la SNCB, ce montant est fixé a
18.073.000 EUR.""

14. Loi-programme du 26.12.2013, M.B. du 31.12.2013 (Ed. 2), art. 32.

15.  Loi-programme du 26.12.2013, M.B. du 31.12.2013 (Ed. 2), art. 29.

16. AR. du 08.12.2013 portant exécution des art. 4 et 13 de la loi du 13.03.2013 portant réforme de la retenue de 3,55 % au profit de I'assurance
obligatoire soins de santé et de la cotisation de solidarité effectuées sur les pensions, M.B. du 16.12.2013, p. 98791.

17.  Loi-programme du 26.12.2013, M.B. du 31.12.2013 (Ed. 2), art. 39
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I, Soins de santé

1. Assurés

a. Soins de santé transfrontaliers

L'intervention pour les prestations effectuées a I’étranger est étendue a partir du 25 octobre 2013.
Le législateur belge exécute ainsi la Directive européenne 2011/24/EU du Parlement européen et du
Conseil du 9 mars 2011 relative a I'application des droits des patients en matiére de soins dans le
cadre de soins de santé transfrontaliers.®1°

Le remboursement est accordé aux prestations suivantes :

o prestations de santé qui s’averent nécessaires d'un point de vue médical au cours d’un séjour
temporaire dans un autre Etat membre de I'union européenne / de I'Espace économique eu-
ropéen. Par conséquent, I'intervention pour hospitalisation urgente au cours d’un séjour tem-
poraire a I'étranger® est limitée aux pays qui ne font pas partie de I’'Union européenne / de
I’Espace économique européen afin d’éviter des doublons

o prestations médicales planifiées qui ne nécessitent pas d’autorisation préalable. Cette caté-
gorie de prestations de santé entrait déja en ligne de compte pour un remboursement dans les
frais engagés sur la base du principe dit de “Kohll & Decker”

o prestations médicales planifiées qui requiérent une autorisation préalable. Y sont définis : les
catégories de prestations demeurant soumises a I'autorisation préalable (par ex. : les soins de
santé qui nécessitent au minimum une nuit a I’hépital)??, les situations ou une autorisation pré-
alable ne peut étre refusée (par ex. : les soins de santé ne peuvent étre dispensés dans un délai
raisonnable sur le territoire belge compte tenu de I’évolution de la maladie du patient) et les
motifs de refus d’une autorisation préalable (par ex. : les soins de santé peuvent étre dispensés
dans un délai raisonnable sur le territoire belge).

Le bénéficiaire doit, au moment de la demande de remboursement des frais engagés, fournir la
preuve qu’il a payé la facture.

Le remboursement des prestations de santé ne peut jamais étre supérieur au montant des frais
réellement encourus.

L'autorisation préalable ne peut étre délivrée pour des prestations dont le remboursement n’est pas
prévu par la législation belge ou dont les conditions de remboursement ne sont pas remplies.

La procédure de demande d’une autorisation préalable de soins médicaux a I'étranger est établie.

o Le médecin-conseil doit répondre a une demande d’autorisation préalable dans les 45 jours
calendrier en tenant compte des circonstances individuelles requérant une décision d’urgence

18.  Journal officiel de I'Union européenne n° L88 du 04.04.2011, p. 45.

19. AR. du 18.10.2013 modifiant I'A.R. du 03.07.1996 portant exécution de la loi SSI, en ce qui concerne les prestations de santé dispensées a I'étranger,
M.B. du 24.10.2013, p. 75768 et errata, M.B. du 29.10.2013 (Ed. 2), p. 82846.

20. Art. 294, § 1% 3°, de I'AR. du 03.07.1996 portant exécution de la loi SSI.

21. Voir circ. 0.A. n° 2013/352 du 30.10.2013 établissant la liste des prestations de santé soumises a une autorisation préalable en application de
I'art. 294, § 1%, 14° deuxieme alinéa, sous a), de I'A.R. du 03.07.1996 portant exécution de la loi SSI. (http://www.inami.fgov.be/insurer/fr/
circulars/international-conventions/list-health-prior-authorization/pdf/2013352.pdf).
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o Les décisions que le médecin-conseil peut prendre sont définies

Enumération des cas o le délai de réponse peut étre suspendu

o Disposition selon laquelle, a défaut de réponse dans le délai imparti, I'autorisation préalable est
censée avoir été accordée.

o

L’attribution de I'intervention de I'assurance obligatoire dans le prix de la journée d’entretien en cas
d’hospitalisation dans un pays qui n’est pas lié a la Belgique par un instrument d’ordre juridique
international change aussi a partir du 25 octobre 2013.22 Dorénavant, une intervention peut égale-
ment étre accordée si :

o il s’agit d’une hospitalisation pour laquelle le médecin-conseil a délivré une autorisation préala-
ble

o le bénéficiaire est hospitalisé dans un pays qui est lié a la Belgique par un instrument d’ordre
juridique international mais ou les dispositions ne lui sont pas applicables (par ex. : dans le cas
ou un assuré belge est hospitalisé dans un hépital privé au cours d’un séjour temporaire en
Espagne).

Pour I'année 2014, ce prix de la journée d’entretien est de 445,68 EUR.?®

b. Statut des personnes atteintes d’une affection chronique

Dans le cadre du programme “Priorité aux malades chroniques”, un nouveau statut de personne
atteinte d’une affection chronique a été créé a partir du 1¢ janvier 2013.24

Une personne reconnue avoir le statut de personne atteinte d’une affection chronique bénéficiera
d’une assistance pour pouvoir supporter les frais médicaux liés au traitement d’une affection chro-
nique grave. A cette fin, le statut ouvrira automatiquement un certain nombre de droits pour le
bénéficiaire.

Le statut est accordé :

o automatiquement par la mutualité a laquelle le bénéficiaire est affilié, sur la base d’un critére
financier ou sur la base du bénéfice de I’allocation forfaitaire “malades chroniques”

o sur la base d’un critére financier et d’une attestation établie par un médecin spécialiste confir-
mant que le bénéficiaire est atteint d’'une maladie rare ou d’'une maladie orpheline.

c. Engagement volontaire militaire

A partir de 2013, la période d’engagement volontaire militaire pendant laquelle le militaire percoit
une solde fait également partie des périodes censées étre couvertes par des cotisations suffisan-
tes.?® Cela permet d’éviter que certains militaires ne doivent payer une cotisation complémentaire
pour la période d’engagement volontaire militaire par analogie avec le service militaire d’autrefois.

22. AM. du 18.10.2013 modifiant I'A.M. du 05.06.1990 fixant I'intervention de I'assurance obligatoire dans le prix de la journée d’entretien en cas
d’hospitalisation & I'étranger, M.B. du 24.10.2013, p. 75771 et errata, M.B. du 20.11.2013 (Ed. 2), p. 86214

23. AM. du 28.11.2013 modifiant I'A.M. du 05.06.1990 fixant I'intervention de I'assurance obligatoire dans le prix de la journée d’entretien en
cas d’hospitalisation & I'étranger, M.B. du 10.12.2013 (Ed. 2), p. 97992.

24. AR.du15.12.2013 portant exécution de I'art. 37 vicies/1 de la loi SSI, M.B. du 23.12.2013 (Ed. 2), p. 101708.

25. AR.du 11.09.2013 modifiant I'A.R. du 03.07.1996 portant exécution de la loi SSI, en ce qui concerne la cotisation complémentaire, M.B. du 09.10.2013,
p. 71088
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d. Frais de transport pour soins médicaux d’urgence

Jusqu’a présent, le régime du tiers payant pouvait étre appliqué dans le cadre de I'indemnisation
des frais de transport en ambulance dans le cadre de soins médicaux d’urgence selon les modali-
tés fixées par le Comité de I'assurance. A partir du 1* janvier 2014, les modalités pour 'application
du régime du tiers payant peuvent étre fixées par un contrat particulier conclu entre les organismes
assureurs et les services ambulanciers.?®

2.Dispensateurs de soins

a. Médecins

PRIME POUR LA TELEMATIQUE

L'intervention forfaitaire annuelle pour les médecins qui utilisent un logiciel labellisé s’éleve, pour
I’année 2013, a 806 EUR.?”

HONORAIRES DE DISPONIBILITE POUR LES MEDECINS GENERALISTES

Pour pouvoir faire valoir ses droits en matiére d’honoraires de disponibilité, le médecin généraliste
doit communiquer les données suivantes a I'lNAMI via le responsable du service de garde :

o les numéro d’identification INAMI, nom, prénom et numéro de compte
o les dates auxquelles le médecin généraliste a pris part au service de garde organisé.

A partir du 1= janvier 2014, un délai de 1 an est applicable pour la communication de ces données
via I'application Internet MEDEGA.?8

b. Pharmaciens

STATUT SOCIAL

Le montant du statut social des pharmaciens est indexé. Pour 2012, il s’éléve a 2.715,2 EUR.?° Ce
montant est réduit a :

o 2.036,25 EUR si la durée hebdomadaire moyenne de cette activité se situe, sur base annuelle,
entre 28 et 38 heures par semaine

o 1.357,51 EUR si la durée hebdomadaire moyenne de cette activité se situe, sur base annuelle,
entre 19 et 28 heures par semaine.

26. AR.du15.12.2013 modifiant I'A.R. du 10.10.1986 portant exécution de I'art. 53, § 17, al. 9, de la loi SSI, M.B. du 20.12.2013 (Ed. 4), p. 101291.

27. A.R.10.10.2013 modifiant I'A.R. du 06.02.2003 fixant les conditions et les modalités selon lesquelles I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités
accorde une intervention financiére aux médecins pour I'utilisation de la télématique et pour la gestion électronique des dossiers médicaux, M.B. du
24.10.2013, p. 75766.

28. AR. du 10.10.2013 modifiant I'A.R. du 25.11.2002 fixant les conditions et les modalités selon lesquelles I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités paie des honoraires de disponibilité aux médecins qui participent a des services de garde organisés, M.B. du 24.10.2013, p. 75767.

29. AR. du 21.12.2013 modifiant I'A.R. du 18.03.1971 instituant un régime d’avantages sociaux pour certains pharmaciens, M.B. du 30.12.2013,
p. 103249,
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o Indexation

Depuis le 1¢ avril 2010, les honoraires des pharmaciens sont profondément modifiés.*® Les hono-
raires des pharmaciens se composent actuellement :

o d’une marge économique
o d’honoraires de base
o d’honoraires pour soins pharmaceutiques particuliers.

A partir du 3 janvier 2014, 2 modifications interviennent au niveau des honoraires de base®! :

o la non-utilisation de la masse d’index est consacrée, d’une part, a un nouveau projet (cf. in-
fra “Entretien d’accompagnement de nouvelle médication”) et, d’autre part, a la majoration du
forfait “Accompagnement de la premiére délivrance” pour I'année 2013. Pour cette année 2013,
le montant est fixé a 730 EUR

o ladécision d’indexer, qui est du ressort de la commission de conventions pharmaciens-organis-
mes assureurs, doit étre prise au plus tard le 31 octobre de I'année précédant I’augmentation.
En Pabsence de décision, une indexation sera automatiquement appliquée a partir du
1¢r janvier.

o Entretien d’accompagnement de nouvelle médication

A partir du 1° janvier 2014, les pharmaciens recoivent une indemnité pour la prestation “Entretien
d’accompagnement de nouvelle médication”.?

Cette prestation prévoit la communication structurée et documentée d’informations et I'analyse
des attentes et expériences du patient dans le cadre de I'initiation d’une thérapie médicamenteuse
pour le traitement d’une maladie chronique. Le but est d’améliorer I'observance thérapeutique du
traitement.

Selon le groupe cible de la thérapie chronique concernée, cet entretien peut étre complété par
un ou plusieurs entretiens de suivi. Dans une premiére phase, pour la période du 1° octobre au
31 décembre 2013, un projet-pilote limité aux corticostéroides inhalés dans le traitement de
I’asthme sera exécuté.

c. Kinésithérapeutes

Pour I'année 2012, le montant des avantages sociaux pour les kinésithérapeutes qui remplissent
les conditions est fixé a 1.465,62 EUR.*

30. VoirB.l.-INAMI2010/2-3,p.202 -A.R.du 16.03.2010 visant I'instauration d’honoraires pour la délivrance d’une spécialité pharmaceutique remboursable dans
une officine ouverte au public, M.B. du 19.03.2010 (Ed. 3), p. 17926.

31. AR. du 15.12.2013 modifiant I'A.R. du 16.03.2010 visant I'instauration d’honoraires pour la délivrance d'une spécialité pharmaceutique remboursable
dans une officine ouverte au public, M.B. du 24.12.2013, p. 102040.

32. AR. du 26.12.2013 modifiant I'A.R. du 16.03.2010 visant I'instauration d’honoraires pour la délivrance d'une spécialité pharmaceutique remboursable
dans une officine ouverte au public, M.B. du 31.12.2013 (Ed. 2), p. 104068.

33. AR. du 21.12.2013 modifiant I'A.R. du 18.03.1971 instituant un régime d'avantages sociaux pour certains pharmaciens, M.B. du 30.12.2013,
p. 103249
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d. Praticiens de I'art infirmier

ORGANISATION REPRESENTATIVE

A partir de 2013, les conditions et les modalités selon lesquelles une intervention financiére est oc-
troyée pour le fonctionnement de I’lUnion générale des infirmiers de Belgique (UGIB) sont fixées.?*

Le montant annuel s’éleve a 350.000 EUR et sera octroyé pour les 4 prochaines années. Aprées
2013, une indexation sera appliquée le 1 mars de chaque année.

Le paiement s’effectue en 2 tranches :

o 75 %, avant les 31 mars 2014, 2015 et 2016 et avant le 30 novembre 2013 pour I'année 2013

o 25 % dans les 3 mois aprés que les comptes annuels pour I'année concernée approuvés par
le Conseil d'administration de I'Union générale des infirmiers de Belgique ont été transmis a
I'INAMIL.

Le Conseil général peut décider de ne pas payer la derniére tranche s’il constate que le montant n’a
pas été utilisé intégralement aux fins prévues.

PRATICIENS DE L’ART INFIRMIER

A partir de I'année 2011, les praticiens de I’art infirmier & domicile peuvent prétendre a une interven-
tion pour formation continue.®® L’intervention s’éléve a 175 EUR par praticien de I'art infirmier qui,
au cours de I’'année a laquelle se rapporte la demande, a suivi une formation d’au moins 5 heures
dont 2 en rapport avec I'article 8 de la nomenclature des prestations de santé ou toute autre régle-
mentation spécifique du secteur des soins infirmiers a domicile. Par ailleurs, I'intervention ne peut
étre demandée que par les praticiens de I'art infirmier qui bénéficient déja d’une intervention pour
I'usage de logiciels.

Toutefois, pour bénéficier la premiere fois de I'intervention, les praticiens de I'art infirmier doivent
avoir suivi une formation d’au moins 5 heures dont 4 en rapport avec I'article 8 de la nomenclature
des prestations de santé (ou toute autre réglementation spécifique du secteur des soins infirmier a
domicile).

e. Etablissements et services de soins

MAISONS DE REPOS ET DE SOINS / MAISONS DE REPOS POUR PERSONNES AGEES
A partir du 1¢ juillet 2013, deux modifications sont apportées au financement des MRS et MRPA:3

o il a été constaté que la création d’une nouvelle catégorie de dépendance “D” et I'établissement
d’une formule de financement en vue du calcul du montant du financement complémentaire
pour la période du 1° janvier 2014 au 31 décembre 2014 (partie Z5) généraient des dépenses
non souhaitées chez les patients qui évoluent de la catégorie B vers la catégorie D. Il est remé-
dié a cette situation par une adaptation de la formule

34, AR. du 26.09.2013 fixant les conditions et les modalités selon lesquelles I'NAMI octroie une intervention financiere pour le fonctionnement de I'Union
générale des infirmiers de Belgique, M.B. du 10.10.2013 (Ed. 2), p. 71660.

35. AR.du 14.01.2013 fixant les conditions et dispositions en vertu desquelles I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités accorde une intervention
financiére aux praticiens de I'art infirmier pour la formation continue qu'ils ont suivie, M.B. du 14.11.2013 (Ed. 2), p. 85641

36. AM. du 05.12.2013 modifiant I'A.M. du 06.11.2003 fixant le montant et les conditions d’octroi de I'intervention visée a I'art. 37, § 12, de la loi SSI,
dans les maisons de repos et de soins et dans les maisons de repos pour personnes agées, M.B. du 13.12.2013 (Ed. 2), p. 98645.
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o la formation que la personne de référence “démence” doit avoir suivi peut avoir lieu jusqu’au
30 juin 2014. Le délai pour suivre la formation est ainsi différé d’un an.

CENTRES DE PSYCHIATRIE LEGALE

La loi-programme du 26 décembre 2013 prévoit la création de centres de psychiatrie Iégale chargés
de l'accueil d’internés qui présentent un risque de sécurité ou qui ont besoin de soins psychia-
triques spécialisés. Les modalités d’exécution seront précisées par arrété royal mais la base du
financement de cette nouvelle initiative est déja posée.*”

FORFAITS HOSPITALIERS*

A partir du 1° janvier 2014, il se peut que le forfait en cas de nouvelle admission a I’'hdpital soit dimi-
nué par arrété royal®® si le patient est réhospitalisé dans les 10 jours qui suivent sa sortie d’hépital.
En cas de nouvelle admission, les forfaits sont diminués a 82 %.

Tel sera également le cas pour des patients qui sont admis au service des urgences d’un hépital et
qui sont ensuite admis dans cet hopital. Il est mis fin a la possibilité de cumuler les forfaits liés a la
phase du service des urgences et les forfaits liés a la phase de I’hospitalisation.

3. Prestations

a. Médecins

MEDECINE GENERALE

La formation en spirométrie ayant été intégrée dans la formation de médecin généraliste, la condi-
tion de formation dans cette discipline ne doit plus étre reprise dans le libellé de la prestation. Elle
est dés lors supprimée de la nomenclature a partir du 1° février 2014.4°

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
A partir du 1 janvier 2014, la nomenclature de la chirurgie orthopédique change profondément* :

o TIarticle 14, k), de la nomenclature change complétement, sauf en ce qui concerne les presta-
tions relatives a la colonne vertébrale. L'article est actualisé et modernisé

o Tarticle 15 est doté d’une nouvelle regle d’application afin de permettre 'agrément de chaque
section comme champ opératoire séparé dans la chirurgie des extrémités

o dans larticle 14, b), la prestation relative a la neurolyse intrafasciculaire sous microscope opé-
ratoire change de sorte que cette prestation ne peut plus étre appliquée pour le traitement du
canal carpien

37. Loi-programme du 26.12.2013, M.B. du 31.12.2013 (Ed. 2), art.33-34.

38. Loi-programme du 26.12.2013, M.B. du 31.12.2013 (Ed. 2), art.37-38.

39. UnAR. aen outre déja été publié avec date d’entrée en vigueur le 01.01.2014. En cas de nouvelle hospitalisation, les forfaits sont diminués a 82 %.

40. AR. du 04.12.2013 modifiant I'art. 3, § 1¢, B, de I'annexe a I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére
d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 27.12.2013 (Ed. 2), p. 102963.

41. AR.du24.10.2013 modifiant les art. 14, b) et k), 15 et 21, § 3, de I'annexe a I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé
en matiére d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 28.11.2013, p. 92374 et avis rectificatif, M.B. 27.12.2013 (Ed. 2), p. 102965 et
AR. du 24.10.2013 modifiant I'art. 37 bis de la loi SSI, M.B. du 28.11.2013, p. 92373
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o laregle d’application relative au traitement radical de I'ongle incarné change en ce qui concerne
I’acces a cette prestation du médecin spécialiste en dermatovénérologie.

BIOLOGIE CLINIQUE

Les honoraires forfaitaires pour certaines prestations de biologie clinique effectuées chez des bé-
néficiaires non hospitalisés diminuent a partir du 1" novembre 2013.42 Les économies réalisées
sur les forfaits par prescription sont réinvestis dans la revalorisation de 3 forfaits de base en cas
d’hospitalisation ou d’hospitalisation de jour.

b. Praticiens de I'art dentaire

La regle interprétative qui est levée est la régle 01 de I'article 26 de la nomenclature (suppléments
pour prestations techniques urgentes). Il n’y a donc pas de régle supprimée en ce qui concerne la
“restauration de cuspide ou de bord incisal™.

Il s’agit d’'une regle médicale qui avait bel et bien un lien avec I'art dentaire, en ce sens qu’elle
permettait 'acces a I'article 26 pour les dentistes. Sa suppression y met fin. Cette décision
s’accompagne d’un transfert de suppléments de I'article 26 vers I'article 5 (cf. A.R. du 30.08.2013
relatif a la nomenclature). Il s’agit d’'une mesure réalisée via 3 publications au Moniteur belge.

c. Kinésithérapeutes

L'article 7 de la nomenclature change a partir du 1°* décembre 2012 en vue d’une harmonisation
avec la modification antérieure de la nomenclature relative a la réanimation.*

d. Praticiens de I'art infirmier
L’article 8 de la nomenclature change a partir du 1° janvier 2014.%

o Lintégration structurelle des aides-soignants est instaurée (ajout du § 12)

o En frangais, le terme “infirmiére” est remplacé par le terme “infirmier”

o En néerlandais, le terme “verpleegkundige” est remplacé en maints endroits par les termes
“beoefenaar van de verpleegkunde”.

e. Bandagistes

En complément de la revalorisation du remboursement de la voiturette active pour adul-
tes, le remboursement de la voiturette manuelle modulaire®® est également majoré a partir du
1¢" novembre 2012.

42, AR.du18.10.2013 modifiant I'A.R. du 24.09.1992 fixant les modalités relatives aux honoraires forfaitaires pour certaines prestations de biologie clinique
dispensées a des bénéficiaires non hospitalisés, ainsi qu'a la sous-traitance de ces prestations, M.B. du 30.10.2013, p. 83051.

43. Régles interprétatives du 29.04.2013 relatives a la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 11.10.2013 (Ed. 2), p. 72852.

44, AR. du 19.09.2013 modifiant I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance obligatoire
soins de santé et indemnités, M.B. du 11.10.2013 (Ed. 2), p. 72671.

45, AR. du 22.11.2013 modifiant I'art. 8 de I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 06.12.2013 (Ed. 2), p. 96875.

46. AR.du04.11.2013 modifiant I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiere d’assurance obligatoire soins de santé
et indemnités, M.B. du 18.11.2013, p. 85909.
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Plusieurs économies réalisées a partir du 1° février dans le secteur des voiturettes ont un effet in-
désiré. Il est remédié a cette situation en supprimant dans les mesures d’économies I'intervention

forfaitaire pour un adulte qui a besoin d’une voiturette standard pour enfant.*

f. Implants

ORTHOPEDIE ET TRAUMATOLOGIE
o Chirurgie orthopédique

Suite a la modification de la nomenclature des prestations de chirurgie orthopédique, les presta-
tions relatives au matériel changent également. Le matériel de consommation entre également en
considération pour un remboursement a partir du 1¢ janvier 2014.4 Pour les mémes raisons, la
prestation “Ensemble du matériel de consommation utilisé lors de I'intervention arthroscopique”
change également. Le remboursement est également applicable a partir du 1 janvier 2014.4°

o Substituts osseux

A partir du 1 janvier 2014, 3 nouvelles prestations entrent en considération pour une interven-
tion de I'assurance soins de santé et indemnités.* Il s’agit de prestations relatives aux substituts
osseux pour lesquelles un nouveau libellé dans I'article 35 de la nomenclature et de nouvelles
regles d’application ont été prévus. Auparavant, ces produits n’entraient pas en considération pour
le remboursement.

o Prothéses articulaires
A partir du 1 janvier 2014, les prestations relatives aux prothéses articulaires changent.5!

o D’anciennes prestations de tige sont remplacées par de nouvelles prestations en vue de rendre
la nomenclature plus claire et plus cohérente

o De nouvelles prestations sont insérées pour le polyéthylene “highly cross-linked” en remplace-
ment des prothéses en polyéthyléne ordinaire.

o Oto-rhino-laryngologie

La prestation relative aux filtres échangeurs de chaleur et d’humidité peut étre attestée lorsque ces
filtres sont délivrés a des patients ambulatoires et sont destinés a étre placés sur une canule traché-
ale chez un patient avec une trachéotomie a long terme.*

47. AR. du 04.11.2013 modifiant I'A.R. du 17.12.2012 modifiant I'art. 28, § 8, de I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des
prestations de santé en matiere d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 18.11.2013, p. 85910.

48. AR. du 24.10.2013 modifiant les art. 35 et 354is de I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére
d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 28.11.2013, p. 92451 et A.R. du 24.10.2013 modifiant I'’A.R. du 06.03.2007 portant fixation
d’une intervention personnelle des bénéficiaires dans le colt de certaines prestations de I'article 35445 de la nomenclature des prestations de santé,
M.B. du 28.11.2013, p. 92374,

49. AR. du 24.10.2013 modifiant I'art. 354is de I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiere
d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 28.11.2013, p. 92450.

50. A.R.du24.10.2013 modifiant I'art. 35 de I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 28.11.2013, p. 92448.

51. AR. du 24.10.2013 modifiant I'art. 35 de I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiére d’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 28.11.2013, p. 92443.

52. Avec effet a partir du 01.04.2012. Regles interprétatives du 02.12.2013 concernant la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 31.12.2013,
p. 103966
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOLOGIE

A partir du 1* novembre 2012, une régle interprétative®® précise les conditions dans lesquelles un
stimulateur cardiaque ou un stimulateur de resynchronisation peuvent étre remplacés.

CHIRUGIE ABDOMINALE ET PATHOLOGIE DIGESTIVE

A partir du 1°r décembre, la nomenclature prévoit le remboursement du matériel utilisé pour le pla-
cement d’une sonde de gastrostomie.® Cette prestation était déja remboursée en cas de gastrosto-
mie percutanée mais pas en cas d’intervention chirurgicale ouverte.

NEUROCHIRURGIE
A partir du 1 décembre 2013, la nomenclature de la neurochirurgie est modifiée.5s

o Les prestations relatives a la neurostimulation en cas de Parkinson et de tremblements essen-
tiels passent de la catégorie 5 a la catégorie 1 de I'article 35 de la nomenclature

o La premiére implantation d’un neurostimulateur rechargeable dans le cadre du traitement de la
douleur est désormais remboursée.

g. Bandagistes - orthopédistes

A partir du 1¢ décembre 2013, la nomenclature de I'article 29 s’étend par I'ajout des codes pour
les prestations effectuées chez des patients hospitalisés.®® De méme, les prestations de I'article 27
relatives aux semelles orthopédiques, lombostats et protheses mammaires postopératoires sont
étendues par I'ajout des codes pour des patients hospitalisés.

L’attestation de délivrance destinée aux bandagistes et orthopédistes est également adaptée
afin de pouvoir y mentionner les 2 codes relatifs a la prestation (patient ambulatoire et patient
hospitalis€).5”

h. Dispositifs médicaux

La loi du 13 décembre 2006 a instauré une série de réformes dans le secteur des implants et des
dispositifs médicaux invasifs.® Les modifications actuelles qui entrent en vigueur le 1° juillet 2015
constituent le chapitre final de ces réformes.

53. Regles interprétatives du 22.07.2013 concernant la nomenclature des prestations de santé, M.B. du 07.10.2013, p. 69678.

54, A.R.du30.08.2013 modifiant I'art. 35/s de I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiere d'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 21.10.2013, p. 74568.

55. A.R.du 18.10.2013 modifiant I'art. 35 de I'annexe de I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiere d’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, M.B. du 30.10.2013, p. 83047.

56. A.R.du18.10.2013 modifiant I'A.R. du 14.09.1984 établissant la nomenclature des prestations de santé en matiere d’assurance obligatoire soins de santé
et indemnités, M.B. du 25.10.2013 (Ed. 2), p. 82256.

57. Regl. du 21.10.2013 modifiant le Regl. du 28.07.2003 portant exécution de I'art. 22, 11°, de la loi SSI, M.B. du 31.10.2013, p. 83273

58. Voir B.I.- INAMI 2007/1, p. 18 - Loi du 13.12.2006 portant dispositions diverses en matiére de santé, M.B. du 22.12.2006 (Ed. 2), art. 50-58.

59. Loi du 15.12. 2013 en matiére de dispositifs médicaux, M.B. du 20.12.2013 (Ed. 5), p. 101490.
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o Principe de base

Le principe selon lequel chaque prestation doit figurer sur une liste des prestations qui peuvent
faire I'objet d’un remboursement de I’assurance obligatoire est maintenu. Toutefois, il ne sera plus
possible d’obtenir un remboursement pour chaque produit, méme si la prestation correspondante
figure sur la liste.

Une double condition doit donc désormais étre remplie :

o d’une part, les dispositifs entrent en ligne de compte pour le remboursement s’ils figurent dans
une prestation de la “liste”, suivant les modalités de remboursement y afférentes

o d’autre part, certains dispositifs figurant sur la “liste” avec leurs modalités de remboursement
sont uniqguement remboursés s’ils figurent également sur la “liste nominative” correspondante.

o Organes décisionnels

Le Conseil technique des implants est supprimé et remplacé par la Commission de remboursement
des implants et des dispositifs médicaux invasifs. Dorénavant, la Commission soumettra les propo-
sitions de regles interprétatives au Comité de I'assurance.

Il incombe au Comité de I'assurance de prendre des décisions sur I'adaptation d’une liste nomina-
tive liée a une prestation figurant sur la “liste”. Ces adaptations d’une liste nominative peuvent étre
les suivantes :

o la mention d’un dispositif dans une liste nominative sans modification de la prestation corres-
pondante ou des modalités de remboursement dans la liste

o la suppression d’un dispositif dans une liste nominative

o la modification des données factuelles de la firme concernée ou de ses dispositifs.

Le Comité de I’'assurance a aussi regu comme compétence la conclusion de conventions avec des
établissements de soins en vue d’un remboursement dans les délais des dispositifs dans le cadre
d’applications cliniques restreintes.

La Commission de conventions fournisseurs d’implants et organismes assureurs a pour compéten-
ce de fixer le montant de la marge de délivrance des dispositifs médicaux.

o Remboursement

Les modalités de remboursement des dispositifs médicaux sont définies dans une liste de presta-
tions y afférente.

Une liste nominative est liée a certaines prestations de la liste. C’est le cas pour les dispositifs a
risque, les dispositifs médicaux implantables actifs, les dispositifs qui ont éventuellement encore
besoin de conditions de garantie quant a la qualité ou les dispositifs pour lesquels une tarification
adéquate ne peut étre garantie.

La liste nominative des dispositifs est établie par arrété ministériel, sur proposition de la Commis-
sion de remboursement des implants et des dispositifs médicaux invasifs. L’inscription ou la sup-
pression d’une prestation dans la liste, ou la modification de la prestation ou de ses modalités de
remboursement se font en fonction de certains critéres d’évaluation, dans le respect des procédu-
res et des délais.

Ces procédures et délais different en fonction du demandeur : la firme, la Commission de rembour-
sement des implants et des dispositifs médicaux invasifs ou le Ministre.

Le Comité de I'assurance peut lui aussi prendre des décisions quant a I'ladaptation de la liste nomi-
native.
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Il. Indemnités

1. Frais funéraires

Depuis le 1¢" janvier 2013, I'allocation pour frais funéraires n’est plus allouée.®®

Par la suppression de I'allocation, plusieurs dispositions de I'arrété royal du 3 juillet 1996 ont été
modifiées ou supprimées (par ex. : les dispositions traitant d’'une dispense de stage d’attente pour
bénéficier de cette allocation ou le montant précis de cette allocation forfaitaire).®

2. Revalorisation des indemnités

L’arrété royal du 3 juillet 1996 supprime dés lors les références a cette indemnité 2.

a. Indexation

A partir du 1° septembre 2013, les montants journaliers de certaines indemnités d’incapacité de
travail sont adaptés hors index, tant dans le régime des travailleurs salariés que dans le régime des
travailleurs indépendants.®

En ce qui concerne les travailleurs salariés en incapacité de travail, il s’agit d’abord d’une revalori-
sation des minima “travailleur régulier” (augmentation de 1,25 %) et d’une revalorisation des minima
“travailleur non régulier” (augmentation de 2 %). Il y a par ailleurs une revalorisation des indemnités
(minima non compris) de 2 % pour les titulaires dont I'incapacité de travail a débuté au cours de la
période du 1* janvier 2007 au 31 décembre 2007 inclus.

Pour les travailleurs indépendants en incapacité de travail, il y a une revalorisation de 1,25 % des
indemnités forfaitaires en incapacité primaire, d’une part, et des indemnités forfaitaires pour les
invalides qui n’ont pas cessé leur activité, d’autre part. Il y a également une revalorisation de 1,25 %
des indemnités forfaitaires pour les invalides qui ont cessé leur activité (il s’agit en effet des mémes
montants que les minima “travailleur régulier” dans le régime des travailleurs salariés.

60. Voir B.I.- INAMI 2013/1, p. 58 - Loi-programme du 27.12.2012, M.B. du 31.12.2012 (Ed. 2), p. 88860.

61. AR.du22.11.2013 modifiant I'A.R. du 03.07.1996 portant exécution de la loi SSI, M.B. du 19.12.2013, p. 99702.
62. idem.

63. Adaptation hors index au 01.09.2013 du montant de certaines prestations sociales, M.B. du 24.12.2013, p. 102118.
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|, Cour constitutionnelle, 27 février 2014

Loi coordonnée du 14 juillet 1994, article 567er - Montants de référence

Larticle 56ter de la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le
14 juillet 1994, avant son remplacement par I'article 50 de la loi du 19 décembre 2008 portant des dis-
positions diverses en matiere de santé, ne viole pas les articles 10 et 11 de la Constitution :

Le systeme des montants de référence n’est pas discriminatoire en raison de I'application dans le
temps : il n’y a pas de discrimination entre, d’une part, les dispensateurs de soins qui, sous la “meétho-
dologie 2006”, n‘auraient pas connaissance, au moment de I'accomplissement des prestations, des
criteres de référence et des montants de référence qu’ils sont censés respecter et, d’autre part, les
dispensateurs de soins qui tombent sous le mode de calcul de 2009.

Il n’y a pas de différence de traitement discriminatoire entre, d’une part, les hépitaux disposant d’un
centre de revalidation agréé et, d’autre part, les autres hépitaux ou les prestations de kinésithérapie
sont prédominantes, du fait que la loi ne prévoit pas un régime spécifique pour le premier groupe
d’hépitaux mais choisit explicitement de traiter les hopitaux de la méme maniére en ce qui concerne les
montants de référence.

Tous les hopitaux visés par la mesure en cause sont soumis, dans chacune des deux phases, aux
mémes modes de calcul, de sorte que le législateur n’a instauré aucune différence de traitement entre
les hopitaux a cet egard. En outre, ni le critere de la moyenne ni celui de la médiane ne peuvent étre
considérés comme disproportionnés au but que le législateur poursuit par la mesure en cause, a savoir
la lutte contre la surconsommation médicale en ce qui concerne des prestations déterminées.

La mesure mise en cause ne revét pas un caractere pénal au sens de l'article 6.1 de la Convention eu-
ropéenne des droits de ’'homme. Ce systéeme tend en effet a responsabiliser les acteurs des soins de
santé, afin de réduire les dépenses de sécurité sociale.

Arrét n° 33/2014

Quant a l’article 56 fer de la loi relative a I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités

B.1.1. Larticle 11 de la loi du 22 ao(t 2002 portant des mesures en matiére de soins de santé a
introduit dans la loi du 14 juillet 1994 relative a I’assurance obligatoire soins de santé et indem-
nités (ci-apres : la loi AMI) un article 56ter qui instaure un systeme de “montants de référence”
pour certaines prestations hospitalieres courantes, “visant a supprimer les différences de pratiques
dans les procédures standards appliquées dans les hopitaux” (Doc. parl., Ch., 2001-2002, DOC
50-1905/001, p. 8).

Appliqués par admission pour I'intervention de I’assurance octroyée a des bénéficiaires hospita-
lisés, les montants de référence sont établis par groupes de pathologies relativement fréquentes
et de sévérité faible (APR-DRG) (art. 56ter, §§ 1°, 2 et 9), en prenant en considération trois types
de prestations (art. 56ter, § 8); ces montants de référence, calculés annuellement (art. 56ter, § 4),
correspondent a la moyenne des dépenses annuelles effectuées pour chacune de ces pathologies
“standards”, majorée de 10 % (art. 56ter, § 3).
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B.1.2. Les travaux préparatoires de la loi précitée du 22 ao(t 2002 exposent la portée du systeme
de montants de référence, tel qu’il a été instauré en 2002 :

“Tout écart de plus de 10 % par rapport au montant de référence entrainera des récupérations sur
les honoraires médicaux en question. Outre des récupérations, les écarts par rapport aux montants
de référence dans plus de 50 % des groupes de pathologies traitées dans I’hdpital entraineront
également la publication de données sur I'internet. Cette transparence tend a réduire les différen-
ces significatives de pratiques médicales qui ne sont pas motivées par le contexte médical” (Doc.
parl., Ch., 2001-2002, DOC 50-1905/001, p. 17).

En ce qui concerne cette récupération, le ministre a précisé :

“Concrétement, cette récupération se fera en déduisant la somme en question des montants lors
du remboursement suivant de factures par les pouvoirs publics. Les modalités précises de ce mé-
canisme seront fixées par arrété royal” (Doc. parl., Sénat, 2001-2002, n° 2-1245/3, p. 21).

Il a également été précisé :

“Les modalités d’imputation, a I’égard des médecins individuels, de la différence entre les dépen-
ses réelles et les dépenses de référence, doivent étre réglées dans le réeglement de I’hdpital” (Doc.
parl., Sénat, 2001-2002, n° 2-1245/3, p. 6).

Le ministre avait souligné que “le caractere préventif du systéme est essentiel” (Doc. parl., Ch.,
2001-2002, DOC 50-1905/004, p. 41).

Ainsi, lorsque les dépenses réelles dépassent d’au moins 10 % les montants de référence, la dif-
férence pouvait étre déduite des factures ultérieures, selon des modalités a déterminer par le Roi
(art. 56ter, §§ 5 et 6); en outre, lorsque ce dépassement concernait plus de la moitié des APR-DRG
dans un hopital, ces données étaient rendues publiques sur le site internet de 'INAMI (art. 56ter,

§7).

B.1.3. En vertu de I'article 60 de la loi précitée du 22 aolt 2002, le systéme des montants de réfé-
rence est en vigueur depuis le 1°" octobre 2002, les montants de référence devant étre calculés pour
la premiere fois pour I’'année 2003, sur la base des données concernant les admissions qui pren-
nent fin apres le 1°" octobre 2002 et avant le 31 décembre 2003 (art. 56ter, § 4, al. 2).

B.2.1. Aprés une correction minime du systeme par la loi-programme du 24 décembre 2002, le
systéme de récupération a été rendu applicable, a partir de I’année 2005, au cas ou les dépenses
réelles par admission dépassent les montants de référence, sans désormais exiger que ce dépas-
sement soit de 10 % au moins des montants de référence.

Dans les travaux préparatoires relatifs a cette modification de I'article 56ter, le ministre constatait
gu’aucun hopital n’avait été sanctionné pour dépassement des montants de référence instaurés en
2002, en raison de la “complexité du systéme” (Doc. parl., Ch., 2004-2005, DOC 51-1627/005, p.
59) et que la modification envisagée avait “pour objectif de limiter réellement la tolérance a 10 %”
(ibid.).

B.2.2. Le systeme des montants de référence prévu par I'article 56ter a ensuite été profondément
modifié par la loi du 27 décembre 2005, qui a notamment prévu un mode de calcul du montant a
récupérer en deux temps (une sélection des hdpitaux concernés, puis un calcul du montant effectif
arembourser par ces hopitaux), le Roi devant toutefois déterminer les délais et modalités de calcul
des montants concernés, ainsi que la fagon dont ils sont remboursés par I'hdpital a I’assurance
soins de santé (art. 56ter, § 5, al. 3).

En vertu de I'article 106 de la loi précitée du 27 décembre 2005, ces différentes modifications
étaient d’application pour les calculs des montants de référence pour I'année 2003.
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Au cours des travaux préparatoires de cette loi, il a ainsi été constaté que “les montants de réfé-
rence n’ont pas encore été appliqués et le seront pour la premiere fois en 2006 sur base des ad-
missions qui prennent fin avant le 1¢ janvier 2004” (Doc. parl., Ch., 2005-2006, DOC 51-2098/028,

p.17).

B.2.3. En l'absence d’arrétés d’application, le systéme des montants de référence instau-
ré en 2002 n’a cependant jamais été appliqué concrétement (Doc. parl., Ch., 2008-2009,
DOC 52-1491/006, p. 9), avant I'insertion du nouvel article 56ter par I'article 50 de la loi du
19 décembre 2008 portant des dispositions diverses en matiére de santé (ci-aprés : la loi du
19.12.2008).

B.3. Cette nouvelle disposition tend a répondre a '’engagement du Gouvernement “de réduire les
différences de pratiques médicales a pathologie égale et de revoir, pour mieux atteindre cet objectif,
le systéme des montants de référence actuellement existant” (Doc. parl., Ch., 2008-2009, DOC 52-
1491/001 et DOC 52-1492/001, p. 34); “I'objectif initial est répété et maintenu mais les mécanismes
d’application doivent étre revus pour une plus grande efficacité ou pour limiter ou éviter certains
biais attribués a la méthodologie initiale ou corrigée” (ibid.).

B.4.1. Postérieurement a I’adoption de 'article 50 précité, I'article 31 de la loi du 10 décembre 2009
portant des dispositions diverses en matiere de santé a complété 'article 56ter, § 5, 2°, de la loi AMI
par la phrase suivante :

“Aussi longtemps qu’aucun régime n’est prévu dans le reglement, le régime visé a I'article 151,
alinéas 3 a 5, de la loi précitée est applicable”.

B.4.2. Le systéeme a été modifié par 'arrété royal du 18 décembre 2012 “portant exécution de
I'article 56ter, § 1°, et § 11, 2°, alinéa 1¢, de la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé
et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, pour ce qui concerne les montants de référence par
admission”.

B.4.3. L'article 8 de la loi du 19 mars 2013 portant des dispositions diverses en matiére de santé (l) a
modifié I'article 56ter, § 11, 1°, de la loi AMI et a ajouté un paragraphe 12 au méme article.

B.5. Par son arrét n° 60/2010 du 27 mai 2010, la Cour a jugé irrecevable le recours en annulation
qui avait été introduit contre I’article 50, précité, de la loi du 19 décembre 2008, étant donné que les
parties requérantes ne justifiaient pas de I'intérét requis.

Dans cet arrét, la Cour a décrit le systeme des montants de référence comme suit :

“B.7.1. Le systéme des montants de référence attaqué, inscrit dans la loi du 14 juillet 1994 relative a
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, “vise a supprimer les différences de pratiques
injustifiées pour des prestations médicales et chirurgicales standards dans le secteur hospitalier”
(Doc. parl., Ch., 2008-2009, DOC 52-1491/006, pp. 8-9); cette disposition tend a responsabiliser les
acteurs des soins de santé, afin de réduire les dépenses de sécurité sociale.

Comme il a été indiqué en B.3.2, la disposition attaquée ne remet pas en cause I'objectif initi-
al poursuivi par le systeme des montants de référence, lorsqu’il a été instauré en 2002, mais en
corrige certains mécanismes d’application, en intégrant notamment les propositions faites par les
acteurs concernés, notamment I’avis de la Structure Multipartite en matiére de politique hospita-
liere (Doc. parl., Ch., 2008-2009, DOC 52-1491/001 et DOC 52-1492/001, pp. 38 et 40; Doc. parl.,
Ch., 2008-2009, DOC 52-1491/006, p. 10).
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B.7.2. Les travaux préparatoires de la loi du 19 décembre 2008 expliquent les modalités d’application
du systeme :

“Le premier principe est que le systeme des montants de référence reste basé sur 'approche
technico-méthodologique prévue par la réforme de 2006. Cette approche, par son systeme de
sélection des hdpitaux et son systeme de calcul de la pénalité/récupération, permet de concentrer
I’application lourde (financierement pénalisante) aux hdpitaux dans lesquels sont constatées les
différences les plus importantes de pratiques médicales a pathologie égale. [...]

Le second principe est de permettre une pro-activité des hdpitaux par la communication d’un pré-
calcul des montants de référence. Celui-ci permettra aux hépitaux de connaitre et de tenir compte
en temps utile de la référence (I'objectif moyen par pathologie) et d’adapter ainsi leurs comporte-
ments durant I'exercice. [...]

Le troisiéme principe est de limiter ou d’éviter les risques sur la qualité des soins. Tout systéme basé
sur un calcul d’'une moyenne des dépenses réelles comporte une pression des dépenses élevées
vers la moyenne. C’est méme I'objectif du systeme, puisque la moyenne est censée représenter la
pratique “standardisée”. [...]

Pour limiter ou éviter ces biais il est proposé :

o que le pré-calcul (second principe) ne fige pas certaines évolutions possibles, par exemple dans
les techniques, dans les modifications de nomenclature, etc... [...]

o d’introduire la possibilité pour le Roi de fixer un double seuil national sous lequel le montant de
référence ne peut jamais descendre. [...]

Le quatrieme principe est d’éviter un déplacement des pratiques hors de la période d’hospitalisation
ou hors de I’'hospitalisation classique, alors que le but est de réduire les différences de pratiques de
maniére globale a pathologie égale. Dans ce cadre, il est proposé :

o de maintenir la possibilité pour le roi d’étendre le systéme a I’hospitalisation de jour

o de prévoir les bases légales pour intégrer les prestations réalisées “en tout lieu” préalablement
a une hospitalisation “chirurgicale” durant une période de carence de 30 jours. [...]” (Doc. parl.,
Ch., 2008-2009, DOC 52-1491/001 et DOC 52-1492/001, pp. 40-41).

B.8.1. Le systeme de montants de référence prend en compte des “groupes de prestations”
(art. 56ter, § 1*), de trois types de prestations (techniques, d’imagerie médicale et de biologie cli-
nique) (art. 56ter, § 8), relatives a des groupes de pathologies déterminées (APR-DRG) (art. 56ter,
§§ 1° et 9).

Ces prestations médicales ne sont prises en compte que dans la mesure ou elles s’intégrent dans
un séjour hospitalier pour ces pathologies usuelles, sans viser comme telles les prestations médi-
cales individuellement accomplies par les médecins hospitaliers.

Le montant de référence n’est appliqué que pour I'intervention de I'assurance octroyée aux bénéfi-
ciaires hospitalisés (art. 56ter, § 1°).

B.8.2. Le systeme des montants de référence “pénalise financiérement et a posteriori les hépitaux
ayant des pratiques jugées anormalement colteuses par rapport a un standard” (Doc. parl., Ch.,
2008-2009, DOC 52-1491/0086, p. 9).

En cas de dépassement des montants de référence, calculés annuellement (art. 56ter, § 4), le
systéme attaqué prévoit une procédure en deux parties (a) de sélection des hopitaux qui entrent en
ligne de compte pour le remboursement, puis (b) de calcul des montants effectifs a rembourser par
les hépitaux concernés (art. 56ter, § 5, 1°).
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Les montants a rembourser sont communiqués a chaque hopital en septembre de chaque année
et ces montants doivent étre remboursés pour le 15 décembre de I’année de la communication (art.
b6ter, § 6, al. 1* et 2).

Ce sont les hopitaux qui doivent verser les montants a rembourser, le “versement des montants a
rembourser [devant] s’opérer en un versement unique et global” (art. 56ter, § 6, al. 2), et ce sont les
hépitaux qui pourront, le cas échéant, contester le remboursement devant le Comité de I’assurance
(art. 56ter, § 6, al. 3a5)".

Quant a la recevabilité de la question préjudicielle

B.6. Selon 'INAMI et le Conseil des ministres, la question préjudicielle n’appellerait pas de réponse.
Dans les motifs de sa décision de renvoi, le juge a quo considérerait que la réglementation qui serait
d’application au litige au fond est la réglementation antérieure a la modification apportée par la loi
du 19 décembre 2008. Toutefois, c’est I'article 56ter, en cause, de la loi AMI, tel qu’il a été remplacé
par la loi du 19 décembre 2008, que la question préjudicielle soumet au contréle de la Cour. Le con-
tr6le de la disposition en cause dans une version qui ne pourrait étre d’application au litige au fond
ne serait pas utile pour trancher ce litige.

B.7.1. Il appartient en principe au juge a quo de vérifier s’il est utile de poser une question préjudi-
cielle a la Cour au sujet d’une disposition qu’il estime applicable au litige. Ce n’est que lorsque tel
n’est manifestement pas le cas que la Cour peut déclarer la question irrecevable.

B.7.2. La question préjudicielle doit étre interprétée comme portant sur I'article 56ter tel qu’il était
rédigé avant son remplacement par 'article 50 de la loi du 19 décembre 2008. En effet, il découle des
motifs de la décision de renvoi et des circonstances de I'affaire que la version qui est d’application
au litige au fond est celle qui est antérieure a cette modification de la loi.

B.8. La question préjudicielle comprend quatre branches, qui portent toutes sur la compatibilité de
la disposition en cause avec les articles 10, 11, 12, 14, 16, 23 et 33 de la Constitution, combinés ou
non avec les articles 6.1 et 7 de la Convention européenne des droits de ’homme et avec I'article
15 du Pacte international relatif aux droits civils et politiques.

B.9.1. Selon I'INAMI et le Conseil des ministres, les premiere, deuxiéme et troisieme branches de
la question préjudicielle concernent uniquement une éventuelle violation des articles 10 et 11 de
la Constitution et non, en I'absence de tout exposé a ce sujet, une violation éventuelle des autres
normes de contréle invoquées dans la question préjudicielle.

B.9.2. En ce qui concerne les trois premiéres branches, ni les termes de la question ni les motifs de
la décision de renvoi ne précisent en quoi les normes de contrdle invoquées, autres que celles des
articles 10 et 11 de la Constitution, pourraient étre violées par la disposition en cause.

En outre, permettre que soit posée une telle question préjudicielle compromettrait le caractere con-
tradictoire de la procédure devant la Cour, dés lors que les parties qui, le cas échéant, souhaitent
intervenir a la cause devant la Cour n’ont pas la possibilité de le faire efficacement. Il en est particu-
lierement ainsi pour la partie qui interviendrait pour défendre la disposition en cause et qui ne serait
pas en mesure de fournir une défense utile.

B.10. En ce gu’elle invite la Cour a contrdler la mesure en cause au regard de I'article 33 de la
Constitution, la question préjudicielle est irrecevable.

Ni I'article 142 de la Constitution, ni I'article 1° de la loi spéciale du 6 janvier 1989 ne conferent a
la Cour le pouvoir de censurer la violation éventuelle de I'article 33 de la Constitution : il ne s’agit
en effet ni d’'une régle qui est établie par la Constitution ou en vertu de celle-ci pour déterminer les
compétences respectives de I’Etat, des communautés et des régions, ni d’une régle visée a I'article
1er, 2°, de cette loi spéciale.
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B.11.1. Il résulte de ce qui précéde que la Cour doit examiner les dispositions en cause dans la ver-
sion antérieure a leur remplacement par I’article 50 de la loi du 19 décembre 2008 et, en ce qui con-
cerne les trois premiéres branches de la question préjudicielle, exclusivement en ce qui concerne
leur compatibilité avec les articles 10 et 11 de la Constitution.

B.11.2. Uexamen de la recevabilité de la quatrieme branche de la question préjudicielle est joint a
celui du fond de I’affaire.

Quant aux dispositions en cause

B.12. Larticle 56ter de la loi AMI applicable avant son remplacement par I'article 50 de la loi du
19 décembre 2008 disposait :

“§ 1°. Par dérogation aux dispositions de cette loi et de ses arrétés d’exécution, des montants de
référence sont appliqués annuellement par admission pour I'intervention de I’'assurance octroyée
a des bénéficiaires hospitalisés, en ce qui concerne les groupes de prestations visées au § 8, pour
autant que celles-ci figurent dans les groupes APR-DRG visés au § 9. Est entendu par groupe
APR-DRG : la classification des patients en groupes diagnostiques tels que décrits dans le manuel
“All Patient Refined Diagnosis Related Groups, Definition manual, version 15.0”. Le Roi peut étendre
I’application des montants de référence aux prestations dispensées au cours d’un séjour en milieu
hospitalier qui donne lieu au paiement d’un forfait de journée comme visé dans I’'accord en vigueur
en application de I'article 46, ou au cours de tout séjour donnant lieu au paiement d’un prix de jour-
née d’entretien.

§ 2. Ces montants de référence sont calculés pour les groupes APR-DRG visés au § 1¢ pour les
classes 1 et 2 de gravité clinique et aprés suppression des “outliers” de type 2 visés dans les arré-
tés pris en exécution de 'article 87 de la loi sur les hopitaux, coordonnée le 7 aot 1987.

§ 3. Les montants de référence concernés sont égaux a la moyenne des dépenses annuelles par
admission, majorée de 10 %, et sont basés sur les données visées a I'article 206, § 2, de la présente
loi et a I'article 156, § 2, alinéa 2, de la loi du 29 avril 1996 portant des dispositions sociales.

§ 4. Les montants de référence concernés sont calculés annuellement par la cellule technique visée
a l'article 155 de la loi du 29 avril 1996 portant des dispositions sociales, sur la base des données
dont il est question au § 3 concernant les prestations visées au § 1°. Les montants de référence
sont communiqués a la structure multipartite en matiere de politique hospitaliere visée a I'article
153 de la loi du 29 avril 1996 portant des dispositions sociales et sont fixés par arrété royal.

Les montants de référence annuels par admission sont fixés pour la premiére fois pour I'année 2003
et sont calculés sur la base des données visées a 'alinéa 1°" concernant les admissions qui pren-
nent fin apres le 30 septembre 2002 et avant le 1¢" janvier 2004.

§ 5. Lorsque les dépenses réelles relatives a ’ensemble des admissions visées au § 1¢, en tenant
compte des limitations visées au § 2, dépassent dans un hépital de 10 [%] au moins les dépenses
de référence calculées conformément au § 4, la différence est remboursée par I’hopital a I'Institut, a
charge des honoraires portés en compte a I'assurance. Pour les admissions qui prennent fin aprés
le 31 décembre 2004, cette disposition s’applique dés que les dépenses réelles pour I’ensemble
des admissions dans un hoépital visées au § 1 dépassent les dépenses de référence calculées
conformément au § 4.
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Pour les admissions qui prennent fin aprés le 31 décembre 2005, le mode de calcul modifié suivant,
scindé en deux parties, s’applique :

a. Sélection des hopitaux qui entrent en ligne de compte pour la réclamation effective des mon-
tants a rembourser :

o calcul par hopital des différences entre, d’'une part, les dépenses réelles afférentes aux admis-
sions telles que visées a I'alinéa précédent et, d’autre part, les dépenses de référence calculées
selon les modalités telles que mentionnéesau § 2 etau § 3

o totalisation par hopital des résultats positifs et négatifs de ces calculs; seuls les hépitaux pour
lesquels le résultat de cette totalisation est positif entrent en ligne de compte pour le rembour-
sement.

b. Calcul des montants effectifs a rembourser pour les hopitaux sélectionnés sous a :

o recalcul par hopital des différences entre, d’'une part, les dépenses réelles afférentes aux
admissions telles que visées a I'alinéa précédent et, d’autre part, la dépense médiane corres-
pondante, par APR-DRG, par degré de gravité clinique 1 ou 2 et par groupe de prestations

o toutes les différences positives des calculs effectués ci-dessus par hépital constituent les mon-
tants effectifs a rembourser pour les hépitaux sélectionnés sous a., pour autant que la somme
de ces différences positives soit supérieure a 1.000 EUR.

L'Institut calcule les montants a rembourser sur la base des données fournies par la cellule techni-
que et communique le résultat du calcul aux hépitaux. Le Roi détermine les délais et les modalités
de calcul et de communication des montants concernés, la fagon dont ils sont remboursés par
I’hopital a I’'assurance soins de santé et leur comptabilisation par les organismes assureurs. Pour
les admissions qui prennent fin avant le 1° janvier 2006, cette imputation est limitée aux groupes
APR-DRG visés au § 9, 1°.

Les montants a rembourser par I'hopital sont partagés entre le gestionnaire de I'hopital et
les médecins hospitaliers, conformément au réglement visé a I'article 135, 1°, alinéa 2, ou a
I’article 136, alinéa 1, de la loi sur les hépitaux, coordonnée le 7 aolt 1987, modifiée par la loi du
14 janvier 2002.

Le Comité de I’'assurance est chargé du reglement des contentieux relatifs au calcul des montants a
rembourser, selon la procédure fixée par le Roi.

Le Roi détermine notamment le délai dans lequel I’hdpital concerné introduit une demande au Co-
mité de I'assurance, le contenu et la forme de cette demande, le délai dans lequel, et les modalités
selon lesquelles le Comité de I'assurance prend sa décision, ainsi que les modalités selon lesquel-
les la décision est portée ensuite a la connaissance de I’hopital concerné.

§ 6. Le Roi fixe les modalités et le mode de tarification des montants visés au § 5, en vue de la cl6-
ture des comptes de I’assurance soins de santé et de 'application des dispositions en matiere de
responsabilité financiére des organismes assureurs.

§ 7. Lorsque, pour plus de la moitié des groupes APR-DRG, visés au § 9, relevés dans un hopital,
les dépenses réelles relatives a ’ensemble des admissions visées au § 1° dépassent de 10 % les
dépenses des montants de référence calculés conformément au § 4, les données relatives aux
institutions concernées sont, aprés que ces institutions ont eu la possibilité de transmettre leurs
observations au Comité de I’'assurance en vue de leur correction éventuelle, rendues publiques par
I’Institut sur I'adresse internet http://www.inami.fgov.be, sans préjudice de I'application du § 5.
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§ 8. Les groupes de prestations suivants sont pris en considération :

1° Les prestations reprises a I'article 3, § 1=, A, I, et C, I, a I'article 18, § 2, B, e), et a I'article 24,
§ 1°, excepté les remboursements forfaitaires, 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 ;

2° Les prestations reprises a Iarticle 17, § 1, 1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6°, 7°, 8°, 9°, 10°, 11°, 12°, 17bis et
17ter, excepté les remboursements forfaitaires et les angiographies, de I'annexe a I'arrété royal
du 14 septembre 1984 précité. Pour les admissions qui prennent fin aprés le 31 décembre 2005,
les angiographies sont comprises dans les calculs;

3° Les prestations reprises a I'article 3, excepté les prestations en biologie clinique, a I'article 7,
a larticle 11, a I'article 20 et a l'article 22, de I'annexe a 'arrété royal du 14 septembre 1984
précité.

§ 9. Les groupes de diagnostic sont constitués sur la base des “All Patients Refined Diagnosis
Related Groups, Definitions Manual, Version 15.0” :

1° APR-DRG 73 - Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie, APR-DRG 97 -
Adenoidectomie et amygdalectomie, APR-DRG 179 - Ligature de veine et stripping, APR-DRG
225 - Appendicectomie, APR-DRG 228 — Cures de hernie inguinale et crurale, APR-DRG 263
— Cholécystectomie laparoscopique, APR-DRG 302 - Interventions majeures articulation,
rattachement membres des extrémités inférieures sans trauma, si le code de nomenclature
289085 - Arthroplastie de la hanche avec prothése totale (cotyle et téte fémorale) a été attesté,
APR-DRG 302 - Interventions majeures articulation, rattachement membres des extrémités
inférieurs sans trauma, si le code de nomenclature 290286 — Arthroplastie fémoro-tibiale avec
prothése articulée a été attestée, APR-DRG 313 - Interventions des membres inférieures
et genoux excepté pied, si le code nomenclature 300344 — Arthroscopies thérapeutiques
(méniscectomie partielle ou totale) a été attesté, APR-DRG — 318 Enlévement matériel de
fixation interne, APR-DRG 482 - Prostatectomie transuretrale, APR-DRG 513 - Interventions
sur utérus/annexes, pour carcinome in situ et affections bénignes, si le code de nomenclature
431281 - Hystérectomie totale, par voie abdominale a été attesté, APR-DRG 513 - Interventions
sur utérus/annexes pour carcinome in situ et affections bénignes, si le code de nomenclature
431325 - Hystérectomie totale, par voie vaginale a été attesté, APR-DRG 516 - Ligature
tubaire par voie laparoscopie, APR-DRG 540 - Césarienne[, APR-DRG 560 — Accouchement
par voie vaginale, APR-DRG 024 - Interventions sur les vaisseaux extra craniens, APR-DRG
072 - Interventions extraoculaires sauf sur les orbites, APR-DRG 171 — Autres motifs pour le
placement d’'un pacemaker permanent, APR-DRG 176 — Remplacement d’un pacemaker ou
défibrillateur, APR-DRG 445 - Interventions mineures sur la vessie et APR-DRG 517 - Dilatation
et curetage, conisation];

2° APR-DRG 45 - Accident vasculaire cérébral avec infarctus, APR-DRG 46 — Accident vasculaire
cérébral non spécifique avec occlusion précérébrale sans infarctus, APR-DRG 47 — Accident
ischémique transitoire, APR-DRG 134 — Embolie pulmonaire, APR-DRG 136 - Affections
malignes du systéme respiratoire, APR-DRG 139 - Pneumonie simple, APR-DRG 190 -
Affections circulatoires avec infarctus, APR-DRG - 202 Angine de poitrine, APR-DRG 204 -
Syncope et collapsus, APR-DRG 244 - Diverticulité et diverticulose, APR-DRG 464 — Lithiases
urinaires, avec lithotripsie par ultrasons en APR-DRG 465 - Lithiases urinaires, sans lithotripsie
par ultrasons.

§ 10. Afin de tenir compte de I’évolution dans les pratiques médicales et dans les différences de
pratiques, le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres et apres avis de la Structure mul-
tipartite visée a 'article 153 de la loi précitée du 29 avril 1996, adapter les prestations visées au § 8
et les groupes APR-DRG visés au § 9”.
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Quant au fond

B.13. Dans une premiere branche, le juge a guo demande si le systéme des montants de référence
prévu par la mesure en cause (“méthodologie 2006”) est discriminatoire en raison de son appli-
cation dans le temps : les hopitaux et les prestataires de soins n’auraient pas connaissance, au
moment de I'accomplissement des prestations, des criteres de référence et des montants de réfé-
rence qu’ils sont censés respecter, ce qui entrainerait éventuellement une différence de traitement
non justifiée par rapport au systéme de calcul de 2009.

B.14.1. La différence de traitement en cause repose sur la comparaison de deux réglementa-
tions qui étaient d’application aux mémes destinataires a différents moments, a savoir, d’'une part,
la “méthodologie 2006” (applicable avant la loi du 19.12.2008) et, d’autre part, la “méthodologie
2009” (applicable a la suite de la loi du 19.12.2008).

Pour vérifier le respect du principe d’égalité et de non—discrimination, il n’est pas pertinent de com-
parer entre elles deux législations qui étaient applicables a des moments différents. Il releve du
pouvoir d’appréciation du législateur de poursuivre un objectif différent de celui qu’il poursuivait
antérieurement et d’adopter des dispositions qui sont de nature a atteindre cet objectif. La seule
circonstance que le législateur ait pris une mesure différente de celle qu’il avait adoptée antérieure-
ment n’établit en soi aucune discrimination.

Le propre d’une nouvelle Iégislation est d’établir une distinction entre les personnes relevant du
champ d’application de I’'ancienne législation (“méthodologie 2006”) et les personnes relevant de la
Iégislation ultérieure (“méthodologie 2009”).

Il ne peut par ailleurs étre déduit de la simple modification d’une réglementation Iégale que I’'ancienne
Iégislation serait inconstitutionnelle.

La Cour ne doit dés lors examiner le grief invoqué que dans la mesure ou il est dirigé contre la “mé-
thodologie 2006” en cause.

B.14.2. Dans la “méthodologie 2006”, les hdpitaux et les prestataires de services n’auraient pas
connaissance, au moment ou les prestations sont fournies, des criteres de référence et des mon-
tants de référence qu’ils sont censés respecter.

Par son arrét précité n° 60/2010, la Cour a jugé a propos du systéme a posteriori de moyenne :

“B.9.2. Les montants de référence correspondent a une moyenne des dépenses annuelles par admis-
sion, majorée de 10 % (art. 56ter, § 3).

En prenant en compte un montant moyen des dépenses nationales, le législateur a préféré instaurer
non pas un systeme a priori de forfait théorique, mais un systeme a posteriori de moyenne, qui tend
ainsi a se rapprocher au maximum de la pratique, en se fondant sur les montants qui ont éteé réellement
facturés aux patients; le montant de référence est ainsi considéré comme un indicateur des dépenses
qui ont été réellement nécessaires au cours d’une année, pour le traitement de pathologies courantes.

[.T].

B.14.3. La mesure en cause ne fait pas de distinction entre ses destinataires, en ce qui concerne la
communication des criteres de référence et des montants de référence.

B.15. Dans la deuxiéme branche, le juge a quo demande si le systéeme des montants de référence
instaure une différence de traitement discriminatoire entre, d’une part, les hépitaux disposant d’un
centre de revalidation agréé et, d’autre part, les autres hopitaux ou les prestations de kinésithérapie
prédominent, dans la mesure ou les prestations de physiothérapie sont incluses dans le systéme de
calcul 2006, de sorte qu’il n’est pas tenu compte du caractere spécifique de I’hdpital.
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Selon la partie demanderesse devant le juge a quo, les dépenses moyennes dans les hopitaux ne
disposant pas d’un centre de revalidation agréé seraient considérablement moins élevées, parce
que ceux-ci dispensent surtout des traitements de kinésithérapie (d’un niveau de remboursement
inférieur) et non de physiothérapie (d’un niveau de remboursement supérieur). Par contre, les hopi-
taux disposant d’un centre de revalidation agréé, telle la partie demanderesse devant le juge a quo,
se situeraient inévitablement au-dessus des montants de référence : en raison des traitements de
physiothérapie qu’ils dispensent, leurs dépenses dans le groupe de prestations “autres prestations
techniques” seraient plus élevées.

B.16.1. La Cour doit examiner si le principe d’égalité et de non-discrimination est violé en ce que
la mesure en cause ne fait aucune distinction entre les hépitaux selon gqu’ils disposent ou non d’un
centre de revalidation agréé, de sorte que des situations différentes seraient traitées a tort de ma-
niére identique.

B.16.2. En soumettant les hopitaux a un systeme de montants de référence pour des prestations
déterminées et en prévoyant, le cas échéant, un remboursement, le Iégislateur a adopté une mesure
en rapport avec le but qu’il poursuit, qui est de lutter contre la surconsommation médicale pour des
prestations déterminées. Il dispose en la matiére d’un large pouvoir d’appréciation.

Par son arrét n° 60/2010 précité, la Cour a jugé :

“La disposition attaquée, en visant a mettre fin a une surconsommation medicale par la reférence a
une moyenne nationale de dépenses, en outre majorée de 10 %, ne porte pas atteinte aux obligations
morales et professionnelles de médecins ou a la qualité des soins de santé. Toute autre conclusion
reviendrait a considérer que la liberté thérapeutique et la qualité des soins de santé ne devraient en rien
tenir compte des possibilités budgétaires”.

B.16.3. Le législateur peut estimer que la meilleure fagon d’atteindre I’objectif précité est d’utiliser
une réglementation simple a contréler qui permet de déterminer avec un degré de certitude élevé
les dépenses afférentes a certaines prestations. L'on ne saurait reprocher au législateur, eu égard
notamment a la grande diversité des situations qui peuvent se rencontrer dans la pratique, de ne
pas avoir prévu une catégorie spécifique d’hdpitaux, a savoir la catégorie des hdpitaux qui dispo-
sent d’un centre de revalidation agréé et qui se situeraient ainsi, le cas échéant, au-dessus des
montants de référence fixés en raison de la physiothérapie qu’ils dispensent.

B.16.4. Par conséquent, en ne prévoyant pas un régime spécifique pour les hdpitaux disposant
d’un centre de revalidation agréé et en traitant ces hopitaux de la méme maniére que les hdpitaux
qui ne disposent pas d’un centre de revalidation agréé, en ce qui concerne |'établissement des
montants de référence, le Iégislateur n’a pas violé le principe d’égalité et de non-discrimination.

B.17. Dans la troisieme branche, le juge a quo demande si le mode de calcul prévu dans la mesure
en cause est discriminatoire en ce que, pour déterminer le montant a récupérer, il n’est pas tenu
compte des dépenses de référence moyennes mais des dépenses médianes.

B.18.1. Le mode de calcul utilisé dans la “méthodologie 2006” (art. 56ter, § 5) comporte deux pha-
ses : la premiére phase consiste a déterminer, sur la base des montants de référence augmentés
d’une marge de dix pour cent, si un hdpital a dépensé au total plus que les dépenses de référence
préconisées; la seconde phase consiste a déterminer le montant qui doit effectivement étre rem-
boursé et il n’est pas tenu compte pour cela des dépenses de référence moyennes, majorées de dix
pour cent, mais des dépenses médianes.

B.18.2. La différence de traitement qui est soumise a la Cour s’appuie sur la comparaison entre les
méthodologies utilisées respectivement dans chacune des deux phases du mode de calcul, a sa-
voir, d’une part, la moyenne et, d’autre part, la médiane.

A\ 49




50 )

B.l. 2014/1- 3° Partie - Jurisprudence

La décision de renvoi ne précise pas en quoi cette différence de traitement serait discriminatoire et
n’indique pas davantage quelles catégories d’hopitaux doivent étre comparées.

Tous les hdpitaux visés par la mesure en cause sont soumis, dans chacune des deux phases, aux
mémes modes de calcul, de sorte que le législateur n’a instauré aucune différence de traitement
entre les hopitaux a cet égard.

En outre, ni le critére de la moyenne ni celui de la médiane ne peuvent étre considérés comme dis-
proportionnés au but que le législateur poursuit par la mesure en cause, a savoir la lutte contre la
surconsommation médicale en ce qui concerne des prestations déterminées.

B.19. Dans la quatrieme branche, le juge a quo demande si, dans I'interprétation selon laquelle il
constituerait une disposition pénale, I'article 56ter violerait les normes de contrdle citées dans la
question préjudicielle, en ce qu’il prévoit un remboursement en raison du dépassement des mon-
tants de référence, en contradiction avec les principes de Iégalité et de non-rétroactivité en matiere
pénale.

B.20. La réponse a la quatrieme branche nécessite que soit préalablement précisée la nature, pé-
nale ou non, de la mesure en cause.

B.21.1. La seule circonstance que des déclarations ont été faites au cours des travaux prépara-
toires, dans lesquelles il est question de “sanction” et du fait d’étre “pénalisé€”, ne suffit pas en soi
pour conclure au caractére pénal de la mesure.

B.21.2. Larticle 56ter en cause figure dans une section de la loi AMI, intitulée “Prestations dispen-
sées aux bénéficiaires dans un hépital”.

Le systeme des montants de référence a été instauré, comme il est dit en B.1.1, afin de “supprimer
les différences de pratiques dans les procédures standards appliquées dans les hopitaux” pour
certaines prestations courantes. Ainsi que la Cour I’a jugé dans son arrét précité n° 60/2010, le sys-
téme tend a responsabiliser les acteurs des soins de santé, afin de réduire les dépenses de sécurité
sociale.

Dans le méme arrét, la Cour a observé qu’en prenant en compte un montant moyen des dépenses
nationales, le |égislateur a préféré instaurer non pas un systéme a priori de forfait théorique mais un
systeme a posteriori de moyenne, qui tend ainsi a se rapprocher au maximum de la pratique en se
fondant sur les montants qui ont réellement été facturés aux patients.

La réglementation en matieére de montants a rembourser vise tout autant a responsabiliser les per-
sonnes concernées.

Il s’ensuit que la mesure en cause, en ce qu’elle prévoit un remboursement, ne revét pas un carac-
tére pénal.

B.21.3. Le remboursement prévu par la mesure en cause ne peut pas davantage étre considéré
comme une sanction pénale au sens de l'article 6.1 de la Convention européenne des droits de
’lhomme.

En effet, en vertu de la jurisprudence de la Cour européenne des droits de ’lhomme, une mesure ne
pourrait étre considérée comme une sanction pénale, au sens de I'article précité, que si elle revét
un caractére pénal de par sa qualification en droit interne ou si la nature de I'infraction, a savoir sa
portée générale et le caractere préventif et répressif de la sanction, montre qu’il s’agit d’'une sanc-
tion pénale ou encore s’il ressort de la nature et de la sévérité de la sanction subie par I'intéressé
qu’elle a un caractere punitif et donc dissuasif (voy. CEDH, grande chambre, 23.11.2006, Jussila c.
Finlande).
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B.22. La question préjudicielle appelle une réponse négative.

PAR CES MOTIFS,

La Cour,

dit pour droit :

L’article 56ter de la loi SSI, avant son remplacement par I'article 50 de la loi du 19 décembre 2008
portant des dispositions diverses en matiere de santé, ne viole pas les articles 10 et 11 de la
Constitution.

I. Consell d'Etat, 7 janvier 2014

Procédure en Cassation contre une décision de la Chambre de recours
instituée aupres du SECM

o

Larticle 71bis, § 2 de la loi ASSI habilite le Roi a prévoir une intervention dans les frais de I’'hémodialyse
aiglie, réalisée dans des centres agréés pour ’hémodialyse chronique, mais n’impose aucune obli-
gation de le faire. Dans le § 2 de I'article 1 de I'arrété royal du 23 juin 2003, il est précisé qu’il s’agit
d’"un bénéficiaire qui subit une hémodialyse chronique” et d’une ‘“intervention pour hémodialyse
chronique”. Il s’en déduit que le législateur a souhaité limiter la sphéere d’application de I'intervention
aux hémodialyses chroniques, a I'exclusion des hémodialyses aiglies.

La Chambre de recours a donc pu déduire a juste titre des dispositions du chapitre 1 de cet arrété
royal que le législateur a prévu, “a partir du 1 juillet 2003, une intervention pour I’hémodialyse chro-
nique et non pour I’hémodialyse aiglie”.

La circulaire aux hdpitaux 2003/6 du 7 juillet 2003 n’exprime que ce qui peut déja étre déduit du
chapitre 1 de I'arrété royal du 23 juin 2003. Par cette circulaire, de nouvelles conditions ou régles ne
sont pas ajoutées a cet arrété royal et son champ d’application n’est pas non plus limité

Le remboursement de la valeur des prestations sur base de l'article 141, § 5, dernier alinéa (de
I'époque) de la loi ASSI coordonnée, n'est pas une peine mais une mesure de réparation. Les ga-
ranties juridiques qui valent pour les poursuites pénales au sens des articles 6 de la CEDH et 14 du
PIDCP ne sont par conséquent pas d'application devant la Chambre de recours.

La récupération de la valeur des prestations ne peut pas étre assimilée a une expropriation au sens
de l'article 16 de la Constitution

Selon l'article 141, § 7, 1°" alinéa de la loi ASSI coordonnée, tel qu’en vigueur jusqu’au 15 mai 2007,
les amendes administratives doivent étre prononcées par le Comité dans les trois ans, a compter du
jour ou l'infraction a été constatée. Cette disposition légale concerne uniquement I'amende admi-
nistrative et non le remboursement de la valeur des prestations.

Arrét n° 225.972

A

A
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V. Onderzoek van de middelen

Eerste middel

6. In het eerste middel voert de verzoekende partij de schending aan van de artikelen 1 en 2 van
het Koninklijk besluit van 23 juni 2003 tot uitvoering van artikel 71bis, §§ 1 en 2, van de wet betref-
fende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecodrdineerd op
14 juli 1994 (hierna : K.B. van 23.06.2003), de artikelen 2, 71bis, §§ 1 en 2, en 144 van de voor-
melde wet van 14 juli 1994 (hierna : ZIV-wet), de artikelen 10, 11, 23, 105, 108, 159, 160, 161 en
190 van de Grondwet, de artikelen 4, 6 en 7 van de wet van 31 mei 1961 betreffende het gebruik
der talen in wetgevingszaken, het opmaken, bekendmaken en inwerkingtreden van wetten en ver-
ordeningen, en van de artikelen 3 en 84 van de wetten op de Raad van State, gecoddineerd op
12 januari 1973.

Samengevat houdt het middel in dat de bestreden beslissing artikel 71bis van de ZIV-wet schendt,
door met de verwijzing naar de “wetgever” en de “wettelijke bepalingen” te oordelen dat die be-
paling enkel in een tegemoetkoming voorziet voor de “chronische hemodialyse”, en niet voor de
“acute hemodialyse”. De verzoekende partij acht hierdoor tevens artikel 23 van de Grondwet ge-
schonden, dat het recht op sociale zekerheid, bescherming van de gezondheid en sociale, genees-
kundige en juridische bijstand instelt en waarborgt.

Volgens de verzoekende partij sluit de term “hemodialyse, verricht in een door de bevoegde over-
heid erkend centrum voor chronische hemodialyse”, van voormeld artikel 71bis, de “acute hemo-
dialyse” immers niet uit en kan die term nit dienen als grondslag voor de vervolging door de DGEC.
De parlementaire werken bevatten volgens de verzoekende partij overigens ook geen enkele aan-
wijzing in de zin van een eventuele beperking van de term “hemodialyse” tot “chronische dialyses”.

Zij stelt tevens dat artikel 1, § 2, van het Koninklijk besluit van 23 juni 2003, dat in welbepaalde
gevallen van cumul van het bedrag van de verpleegdag of de opname met de “tegemoetkomingen”
deze laatste beperkt tot 50 %, niet geldt voor alle rechthebbenden die een “hemodialyse onder-
gaan”. Dit vormt volgens haar een schending van de artikelen 2, 71bis en 144 van de ZIV-wet, en
van de artikelen 1 en 2 van het Koninklijk besluit van 23 juni 2003, doordat wordt geoordeeld dat
“de wetgever vanaf 1 juli 2003 een tegemoetkoming voorzag voor de chronische hemodialyse en
niet voor de acute hemodialyse en niet voor de acute hemodialyse”.

Voorts bekritiseert de verzoekende partij de stelling van de Kamer van beroep als zou de term
“hemodialyse”, bepaald in artikel 1, § 1, eerste lid, van het Koninklijk besluit van 23 juni 2003, op te
vatten zijn als een “chronische dialyse”, aangezien de omzendbrief waaruit de Kamer van beroep
dit afleidt niet gepubliceerd is en het ontwerp ervan niet werd voorgelegd aan de afdeling wetge-
ving van de Raad van State. Dit parallellisme der vormen moest volgens haar nochtans nageleefd
worden daar deze omzendbrief het toepassingsgebied van het Koninklijk besluit van 23 juni 2003
wijzigt, door enkel voor “chronische dialyses” een tegemoetkoming voor te schrijven, en niet voor
“acute hemodialyses” een tegemoetkoming voor te schrijven, en niet voor “acute hemodialyses”.
De verzoekende partij leidt hieruit ook een schending af van de artikelen 105, 108 en 190 van de
Grondwet, de artikelen 4, 6 en 7 van de wet van 31 mei 1961 betreffende het gebruik der talen in
wetgevingszaken, het opmaken, bekendmaken en inwerkingtreden van wetten en verordeningen
en de artikelen 3 en 84 van de wetten op de Raad van State, gecodrdineerd op 12 januari 1973. Ten
slotte schendt steeds volgens de verzoekende partij de Kamer van beroep de artikelen 159 en 161
van de Grondwet en artikel 144 van de ZIV-wet door toepassing te verlenen aan deze omzendbrief,
waar zij die moest weigeren omdat dit “pseudo” reglement het toepassingsgebied van de tege-
moetkomingen, bepaald in artikel 71bis van de ZIV-wet en het Koninklijk besluit van 23 juni 2003, op
onwettelijke wijze beperkt.
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7. In de memorie van wederantwoord voegt de verzoekende partij nog toe dat twee beslissingen
van de Kamer van eerste aanleg van 6 juni 2013 inzake de DGEC tegen respectievelijk Centre Hos-
pitalier Universitaire du Sart-Tilman en Asbl Cliniques Universitaires Saint-Luc op duidelijke wijze
de RIZIV-eis afwijzen, waarmee de grieven over de niet-toepassing van pseudo-wetgeving worden
bevestigd. Zij stelt tevens in essentie dat de Raad van State nit de feiten beoordeelt door de schen-
ding van het Koninklijk besluit van 23 juni 2003 te onderzoeken, en dat de verwerende partij een
verkeerd uitgangspunt hanteert door te stellen dat hetgeen in de omzendbrief wordt bepaald, ook
wordt bepaald in het Koninklijk besluit van 23 juni 2003.

8. In de mate dat de verzoekende partij aanvoert dat de Kamer van beroep ten onrechte een in-
breuk op de ZIV-reglementering heeft vastgesteld, wordt het middel niet in aanmerking genomen.
De Kamer van beroep oordeelt immers in laatste aanleg en onaantastbaar of de ten laste gelegde
inbreuken bewezen zijn. De administratieve cassatierechter is enkel bevoegd om de rechtmatigheid
van de hem voorgelegde beslissing van de feitenrechtr na te gaan. Luidens artikel 14, § 2, van de
gecodrdineerde 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”.

9. Het ontbreken van een tegemoetkoming voor acute hemodialys wordt door de Kamer van
beroep niet afgeleid uit artikel 71bis van de ZIV-wet, maar enkel uit het Koninklijk besluit van
23 juni 2003 tot uitvoering van artikel 71bis, §§ 1 en 2 van de ZIV-wet. De uiteenzetting van de ver-
zoekende partij laat de Raad van State, als administratieve cassatierechter, niet toe in te zien hoe de
aangevoerde onduidelijkheid in verband met de tegemoetkomingen aan zorgverleners verband zou
houden met artikel 23 van de Grondwet.

10. Artikel 71bis, § 2, van de ZIV-wet machtigt de Koning wel om te voorzien in een tegemoetko-
ming in de kosten voor acute hemodialyses, verricht in erkende centra voor chronische hemodi-
alyse, maar legt daartoe geen verplichting op. In § 2 van artikel 1, van het Koninklijk besluit van
23 juni 2003 wordt gepreciseerd dat het gaat om een “rechthebbende die een chronische hemodia-
lyse”. Daaruit volgt dat de regelgever de toepasingssfeer van de tegemoetkoming wenste te beper-
ken tot chronische hemodialyses, met uitsluiting van acute hemodialyses.

De Kamer van beroep heeft dan ook uit de bepalingen van hoofdstuk 1 van dit Koninklijk besluit
terecht afgeleid dat de regelgever “vanaf 1 juli 2003 in een tegemoetkoming voorzag voor de chro-
nische hemodialyse en niet voor de acute hemodialyse”.

Uit eventueel andersluidende beslissingen in andere zaken behandeld door dezelfde bodemrechter
kan op zichzelf geen rechtsregel worden afgeleid die een voorziening tot cassatie kan ondersteu-
nen.

11. De omzendbrief aan de ziekenhuizen 2003/6 van 7 juli 2003 geeft enkel weer wat reeds uit
hoofdstuk 1 van het Koninklijk besluit van 23 juni 2003 kan worden afgeleid. Door deze omzend-
brief worden geen nieuwe voorwaarden of regels aan dit Koninklijk besluit toegevoegd, en wordt
evenmin het toepassingsgebied ervan beperkt. De grieven die de verzoekende partij in verband met
deze omzendbrief laat gelden zijn niet relevant en worden dan ook niet aangenomen.

Het eerste middel is niet gegrond.
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Tweede middel

12. Het middel steunt op de schending van de artikelen 10, 11, 12, 14, 16, 77, 144, 145, 160 en 161
van de Grondwet, de artikelen 6 en 7 van het Europees Verdrag tot bescherming van de Rechten
van de Mens en de fundamentele vrijheden (hierna : EVRM), de artikelen 14 en 15 van het internati-
onaal Verdrag inzake burgrechten en politieke rechten (hierna : BUPO), artikel 1 van het Aanvullend
Protocol bij het EVRM, de artikelen 73bis, 139 en 142 van de ZIV-wet, en de “beginselen van legali-
teit, rechtszekerheid en redelijke termijn”.

De verzoekende partij betoogt dat de strafrechtelijke kwalificatie van de procedure wordt bepaald
door de maximale straf en dat zij vervalt, noch doordat geen maximumstraf wordt gevorderd, noch
doordat in beroep wordt afgezien van een geldboete. Zij leidt hieruit af dat de Kamer van beroep de
artikelen 6 en 7 van het EVRM, 14 en 15 van het BUPO en 12 en 14 van de Grondwet schendt, door
te oordelen dat, samengevat.

1. de strafrechtelijke kwalificatie niet meer aan de orde is omdat, nadat de Kamer van eerste aanleg
de verjaring van de geldboete had vastgesteld, de vervolgende partij hiertegen geen beroep heeft
ingesteld;

2. de strafrechtelijke kwalificatie reeds van in het begin niet aan de orde zou zijn geweest, alhoewel
de geldboete tot 150 % van de terugbetaling kon oplopen en te dezen 21.882 EUR bedroeg;

3. de vordering tot terugbetaling geen strafvervolging in de zin van artikel 6 van het EVRM (meer)
is;

4. elke uitbetaling van een tegemoetkoming die berust op een zogenoemde “niet-restrictieve” le-
zing van de “homenclatuur” kan en zelfs moet aanleiding geven tot een terugbetaling, uitgevoerd
met de vordering bepaald in artikel 142, § 1, van de ZIV-wet.

Doordat pas op 8 april 2013, dit is pas zes jaar na de uitbetaling van de tegemoetkomingen aan de
verzoekende partij in april 2007, uitspraak werd gedaan, zijn volgens de verzoekende partij even-
eens artikel 6 van het EVRM en artikel 14 van het BUPO geschonden.

Ten slotte stelt de verzoekende partij dat de terugbetaling van “een —al dan niet (on)verschuldigde-
ontvangen betaling” het eigendomsrecht betreft. Aangezien de wetgever in beginsel zelf de beper-
kingen aan grondrechten moet bepalen en hij daarin enkel kan voorzien mits machtiging door de
wetgever, schendt de Kamer van beroep, steeds volgens de verzoekende partij, artikel 16 van de
Grondwet en artik 1 van het Eerste Protocol bij het EVRM door te oordelen dat de “de wetgever
vanaf 1 juli 2003 een tegemoetkoming voorzag voor de chronische hemodialyse en niet voor de
acute hemodialyse”. Zij wijst daarbij op de overweging dat “de Kamer van beroep verwijst naar de
duidelijke regelgeving zoals deze hiervoor werd opgenomen en naar de omzendbrief aan de zieken-
huizen 2003/6”.

183. De verzoekende partij repliceert in haar memorie van wederantwoord dat de Raad van State nit
in de beoordeling van de feiten treedt wanneer hij de juridische vraag onderzoekt of de tegemoet-
koming voor “acute hemodialyse” wel kan worden uitgesloten. Zij verwijst opnieuw naar de bij het
eerste middel vermelde beslissingen van de Kamer van eerste aanleg van 6 juni 2013. Ten slotte
voegt zij toe dat de schending van de redelijketermijneis in globo dient beoordeeld te worden en
voor het eerst bij de Raad van State kan worden opgeworpen wanneer de termijn van uitspraak
voor de Kamer van beroep moet worden onderzocht en beoordeeld.
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14. De veroordeling tot terugbetaling van de waarde van de verstrekkingen vindt wettelijke grond-
slag in het toenmalige artikel 141, § 5, laatste lid, van de gecodrdineerde ZIV-wet. Volgens deze
wetsbepaling moet de zorgverlener de waarde van de betrokken verstrekkingen terugbetalen wan-
neer hij aan de verzekering voor geneeskundige verzorging niet uitgevoerde verstrekkingen heeft
aangerekend en/of wanneer de aangerekende verstrekkingen niet overeenstemmen met de ZIV-wet
of haar uitvoeringsbesluiten.

15. Die terugbetaling is geen straf, maar een herstelmaatregel. De rechtswaarborgen die gelden
voor strafvervolgingen in de zin van de artikelen 6 van het EVRM en 14 van het BUPO zijn bijgevolg
te dezen voor de Kamer van beroep niet van toepassing.

Het middel afgeleid uit de niet-naleving van de redelijketermijneis, is, zoals het te dezen naar voren
wordt gebracht, niet ontvankelijk omdat het onderzoek ervan de cassatierechter zou verplichten
feitelijke gegevens van de zaak na te gaan, waarvoor hij niet bevoegd is.

16. Die terugvordering kan niet worden gelijkgesteld met een onteigening als bedoeld door artikel
16 van de Grondwet.

Artikel 1 van het Eerste Aanvullend Protocol bij het EVRM verhindert niet dat de overheid terugvor-
dert wat zij onverschuldigd betaald heeft. De verzoekende partij toont dan ook niet aan dat deze
terugvordering het eigendomsrecht, zoals beschermd door deze verdragsbepaling, zou schenden.

Het tweede middel is niet gegrond.

Vierde middel

22.1n het vierde middel laat de verzoekende partij gelden dat de Kamer van beroep artikel 112 van
de wet van 13 december 2006 en artikel 141, §§ 5 en 7, van de ZIV-wet schendt door te bepalen dat
de verjaring van de bevoegdheid om terugbetaling te bevelen niet samenvalt met de verjaring van
de bevoegdheid om een geldboete op te leggen, temeer daar artikel 142 van de ZIV-wet enkel geldt
voor “nieuwe inbreuken”, bepaald in artikel 73bis van de ZIV-wet.

23. Overeenkomstig artikel 112, § 1, van de wet van 13 december 2006 houdende diverse bepalin-
gen, gewijzigd door de wet van 27 december 2006, worden de inbreuken op de wet betreffende de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorgingen en uitkeringen, die werden gepleegd voor
15 mei 2007, wat betreft de verjaring, de administratieve geldboete en de terugbetaling, geregeld
volgens de bepalingen van de artikelen 73 en 141, §§ 2, 3, 5, 6 en 7, eerste tot vijfde lid, van de ZIV-
wet zoals die van kracht waren tot die datum.

Luidens artikel 141, § 7, eerste lid, van deze wet, zoals het gold tot 15 mei 2007, moeten de admi-
nistratieve geldboeten door het Comité worden uitgesproken binnen de drie jaar, te rekenen vanaf
de dag waarop de inbreuk werd vastgesteld. Deze wetsbepaling betreft enkel de administratieve
geldboete en niet de terugbetaling van de waarde der verstrekkingen.
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Artikel 141, § 5, laatste lid, van de ZIV-wet, zoals het gold tot 15 mei 2007, bepaalde weliswaar dat
de zorgverlener ook de waarde van de betrokken verstrekkingen moet terugbetalen in de gevallen
bedoeld in de punten a) en b), waarin het Comité administratieve geldboetes kan uitspreken, doch
hieruit kan niet worden afgeleid dat de terugbetaling van de waarde der verstrekkingen binnen de-
zelfde termijn als de administratieve geldboete moet worden uitgesproken.

Het vierde middel is niet gegrond.

BESLISSING
1. De Raad van State verwerpt het cassatieberoep.

2. De verzoekende partij wordt verwezen in de kosten van het beroep, begroot op 175 EUR.

Il. Cour du travail de Mons,
15 janvier 2014

Code judiciaire, articles 1048, 792, 704, § 2 et 580, 2° - Recevabilite de la
requéte d’appel

Le renvoi fait par I'article 1048 a l'article 792 se référant lui-méme a l'article 704, § 2, établit, un lien
entre la prise de cours du délai d’appel et le mode d’introduction de I'instance par requéte. Par ailleurs,
le renvoi fait par I'article 704 a l'article 580, 2°, implique un second lien opéré entre I'introduction par
voie de requéte et la compétence du Tribunal du travail.

En 'espéce, la compétence du Tribunal du travail et la recevabilité de la demande formulée par requéte
n’ayant pas éte remise en cause par le biais d’un appel principal ou incident, il est définitivement acquis
aux débats non seulement que le Tribunal du travail était compétent pour connaitre de cette demande
mais encore qu’elle pouvait étre introduite par requéte. La prise de cours du délai d’appel est indis-
sociablement liée en 'espece a la compétence du Tribunal et par-dela a la recevabilité de la demande
formulée par requéte.

R.G. 2013/AH/17
D.D. c./ASBL L.L. et INAMI

ELEMENTS DE LA CAUSE ET ANTECEDENTS DE LA PROCEDURE

Il appert des conclusions des parties et des éléments de leur dossier que M. D. est le pere de
I’enfant B.D., né le 24 ao(t 2001.

En mars 2007, B. a entamé une rééducation logopédique auprés de I’ASBL [...].

Les prestations de logopédie, dispensées de juin a novembre 2007, ont donné lieu a I'établissement
de six factures pour un total de 489,90 EUR. Ces factures n’ayant pas été acquittées, 'ASBL [...]
refusa, d’une part, de délivrer les attestations de soins et ce, jusqu’a paiement intégral, et, d’autre
part, de poursuivre la rééducation au-dela du mois de novembre.
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Le 11 mai 2009, ’ASBL [...] mit en demeure M. D. d’avoir a lui payer 506,40 EUR. Les parties ont
alors convenu d’un remboursement échelonné de ce montant, les termes et délais contractuels
ayant ensuite été respectés aux dires des parties.

Le 7 octobre 2010, ’ASBL [...] communiqua les attestations de soins a M. D. qui avait apuré sa
dette.

A une date qui n’apparait pas du dossier, M. D. sollicita de I’O.A. le remboursement de ces soins
de logopédie, remboursement qui lui fut refusé au motif tiré de la prescription de 2 ans visée par
I’article 174 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994.

Par courrier du 1¢" décembre 2010, I’O.A. sollicita auprés de I'INAMI, pour son affilié, la levée de la
prescription frappant le remboursement de ces prestations.

Par décision du 17 décembre 2010, la demande de M. D. fut rejetée par I'INAMI au motif que les
conditions de la force majeure n’étaient pas remplies.

La décision était libellée comme suit :

“La force majeure est un évenement mettant celui contre lequel court la prescription dans I'impossibilité
absolue d’agir. Par ailleurs, cet événement doit étre imprévisible, extérieur a celui contre lequel court la
prescription et ne doit pas pouvoir étre évité par ce dernier.

Or, la raison pour laquelle vous n’avez pas recu les attestations dans le délai de deux ( ans) est le
non paiement des soins de santé. Ce fait ne peut étre considéré comme un fait qui vous est indé-
pendant et il ne peut donc étre considéré que vous avez été confronté a un cas de force majeure.
Vous disposiez en outre de la possibiliteé d’interrompre le délai de prescription par I'envoi d’une
lettre recommandeée et vous vous en étes abstenu”.

Sur nouvelle demande de I’O.A. du 21 décembre 2010, I'INAMI confirma sa décision par courrier du
17 janvier 2011.

Par requéte du 16 mars 2011, M. D. contesta la décision de 'INAMI du 17 décembre 2010 au motif
que la rentrée tardive des attestations de soins relevait d’un cas de force majeure, a savoir la non-
délivrance des attestations de soins par I’ASBL [...]. Il mit, en outre, a la cause cette ASBL dont il
sollicita la condamnation a des dommages et intéréts équivalents aux montants des rembourse-
ments refusés.

Par jugement prononce le 13 novembre 2012, le Tribunal du travail de Tournai (section de Mouscron)
déclara le recours recevable mais non fondé et confirma la décision administrative de I'INAMI.

Le Tribunal estima que M. D. ne pouvait se prévaloir de la force majeure dés lors qu’il n’y avait pas
eu d’évenement imprévisible extérieur a celui-ci qu’il n’avait pu éviter.

En effet, fit valoir le Tribunal, M. D. pouvait, d’une part, payer totalement les soins de logopédie dis-
pensés a son fils et, ainsi, recevoir les attestations de soins litigieuses et, d’autre part, interrompre
la prescription par I’envoi d’un courrier recommandé a son organisme assureur.

S’agissant du fondement de la demande subsidiaire formulée par M. D., le Tribunal considéra que
I’ASBL [...] avait commis une faute pouvant engager sa responsabilité en ne respectant pas I'article
53 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 imposant aux dispensateurs de soins de remettre une
attestation de soins donnés dans le délai prévu par I'article 1°" de I’arrété royal du 19 mai 1995 mais
que, dans la mesure ou M. D. ne prouvait pas I’existence d’un lien de causalité entre la faute et le
dommage allégué (il n’a pas mis en demeure le dispensateur de soins de délivrer les attestations et
aurait pu éviter le dommage en interrompant la prescription par I’envoi d’un courrier recommandé a
son organisme assureur), il lui appartenait de supporter les conséquences de son inertie.
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Monsieur D. interjeta appel de ce jugement qui lui fut notifié le 23 novembre 2012.
SAISINE DE LA COUR DE CEANS

Aux termes de I'article 1068, alinéa 1, du Code judiciaire “tout appel d’un jugement définitif ou avant dire
droit saisit du fond du litige le juge d’appel”.

Il en résulte que I'appel dirigé contre un jugement définitif ou avant dire droit saisit de plein droit le juge
d’appel de la totalité de la contestation, de toutes les questions de fait et de droit que le litige comporte
(Cass., 17.05.1999, Pas., |, p. 692).

Le principe de I'effet dévolutif de I’'appel constitue une régle d’organisation judiciaire qui est, partant,
d’ordre public (Cass., 05.01.2006, J.T., 2007, p. 118).

Ce principe se heurte, toutefois, a I'effet relatif de I'appel: il appartient, en effet, aux parties de
déterminer, par I'appel principal ou incident, les limites dans le cadre desquelles le juge d’appel doit
statuer sur les contestations tranchées par le premier juge (Cass., 25.03.1999, Pas., |, p. 451).

Ainsi, si les parties sont libres de limiter I’objet de leur appel, cette limitation ne vaut que pour les points
de droit qui ont été tranchés par le premier juge.

En I’espece, M. D. précise explicitement (p. 3 de sa requéte d’appel et de ses conclusions additionnelles
et de synthése d’appel) “qu’il interjette appel de la partie de la décision qui avait confirmé la décision
administrative de 'INAMI en ce qu’elle avait estimé qu’il n’y avait pas de situation de force majeure de
telle sorte qu’il n’interjette pas appel contre I'INAMI”.

Il interjette appel uniquement du jugement prononcé le 13 novembre 2012 “en ce que les premiers ju-
ges ont déclaré non fondée la demande subsidiaire formulée a I’égard de | ‘ASBL [...]".

Monsieur D. estime que sa requéte d’appel est recevable au motif que le délai d’appel ne pouvait com-
mencer a courir que le lendemain de la signification opérée par voie d’huissier, signification qui n’a pas
eu lieu.

Selon lui, l'article 792, alinéa 2, du Code judiciaire renvoie a 'article 704, § 2, du Code judiciaire pour
déterminer les matiéres pour lesquelles la notification fait courir le délai d’appel.

Or, fait valoir M. D., les litiges opposant les patients, bénéficiaires de prestations sociales, aux presta-
taires de soins, ne font pas partie des matieres énumérées a 'article 704, alinéa 2, du Code judiciaire
et ne peuvent, des lors, pas donner lieu a une notification conforme a I'article 792, alinéa 2, du méme
code.

Monsieur D. renvoie, a cet effet, aux arréts de la Cour de cassation des 30 juin 1997 et 5 mars 2007
ainsi qu’aux arréts de la Cour du travail de Liege (19.08.2010) et de Gand (03.12.2004).

Ainsi, observe M. D., ce n’est pas parce que le litige opposant les parties a été introduit par requéte
déposée en application de I'article 704, § 2, du Code judiciaire, car le litige était subsidiaire a une de-
mande principale dirigée contre I'INAMI, que, pour autant, le présent litige porte sur une matiere visée
a l'article 704, § 2, du Code judiciaire.

Abordant le fond du litige, M. D. fait valoir que c’est a juste titre que le premier juge a considéré que la
faute commise par, I’ ASBL [...] était établie puisque les attestations de soins litigieuses auraient da étre
délivrées au plus tard le 31 janvier 2008.

Il souligne que, contrairement a ce qu’a décidé le premier juge, la faute commise par I’ ASBL [...] pré-
sente incontestablement un lien causal avec son dommage puisque, sans cette faute, il aurait adressé
en temps et en heure ces attestations et ne se serait pas vu opposer la prescription.
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Le premier juge a, ainsi, fait, selon M. D. une mauvaise application de la théorie de I’équivalence
des conditions.

Subsidiairement, fait observer M. D., s'il fallait considérer qu’il aurait, lui aussi, fait preuve d’une
inertie fautive, il y aurait, alors, lieu de décider d’un partage de responsabilités.

Cependant, reléve-t-il, il n’a, en réalité, commis aucune faute de telle sorte que ’ASBL [...] est
I’'unique responsable de son préjudice: ainsi, ce n’est pas parce qu’il n’est pas établi qu’il ait mis
en demeure I’ASBL [...] de respecter ses obligations Iégales que pour autant il a commis une faute
puisque la délivrance des attestations de soins donnés est une obligation légale incombant aux
prestataires de soins.

D’autre part, souligne M. D., il n’a pas davantage commis de faute en n’adressant pas de lettre
recommandée a son organisme assureur en vue d’interrompre la prescription: en effet, non seule-
ment il n’est pas un spécialiste de la réglementation mais, en outre, il n’était pas en droit d’adresser
une lettre recommandée a son organisme assureur pour exiger le remboursement des prestations
litigieuses puisqu’il ne disposait pas des piéces réglementaires pour justifier un droit au paiement
par son organisme assureur.

Monsieur D. estime que le dommage subi est constitué du montant qui lui aurait été remboursé par
sa mutuelle s’il ne s’était pas vu opposer I'exception déduite de la prescription, soit la somme de
389,66 EUR.

I sollicite la réformation du jugement dont appel.

DISCUSSION - EN DROIT

I. Quant a la recevabilité de la requéte d’appel

L'article 1048 du Code judiciaire dispose que ‘le delai pour interjeter appel est d’un mois a partir de
la signification du jugement ou de la notification de celui-ci faite conformément a I'article 792, alinéas 2
et3”.

En vertu de cet article 792, la notification est faite aux parties elles-mémes dans les matieres
énumérées par I'article 704, § 2, du Code judiciaire qui énonce que :

“Dans les matiéres énumérées aux articles 508/16, 580, 2°, 3°, 6°, 7°, 8°, 9°, 10°et 11°, 581, 2°, 582,
1°et 2° et 583, les demandes sont introduites par une requéte écrite, déposée ou adressée, sous pli
recommandé, au greffe du Tribunal du travail; (... )".

En vertu de I'article 580, 2°, du Code judiciaire, “Le Tribunal du travail connait (...) des contestations
relatives aux droits et obligations des travailleurs salariés (...) et de leurs ayants droit résultant des lois
et reglements prévus au 1°”, soit notamment “la /egislation en matiere (...) d’assurance obligatoire
maladie-invalidite”.

Comme I'observe avec pertinence M. I'avocat général, le renvoi fait par I’article 1048 a I’article 792
se référant lui-méme a 'article 704, § 2, établit, donc, le lien entre la prise de cours du délai d’appel
et le mode d’introduction de I'instance par requéte. Par ailleurs, le renvoi fait par 'article 704 a
I’article 580, 2°, implique un second lien opéré, cette fois, entre I'introduction par voie de requéte et
la compétence du Tribunal du travail.

En I’espece, M. D. a déposé sa requéte introductive d’instance le 16 mars 2011 au greffe du Tribu-
nal du travail de Tournai -section de Mouscron- en y indiquant ce qui suit: “Je demande de mettre a
la cause également le centre de logopédie “[...] asbl” ..., celui-ci étant responsable de la rentrée tardive
des attestations de soins”.

N59




60

B.l. 2014/1- 3¢ Partie - Jurisprudence

A Iinstar de M. I’'avocat général dont la cour fait sienne les judicieuses observations, il s'impose de
relever que le Tribunal du travail s’est implicitement mais nécessairement déclaré compétent pour
connaitre de cette demande en la considérant comme recevable mais aussi en en examinant le
fond. Ni M. D. ni PASBL [...] n’ont remis ces considérations en cause, que ce soit par le biais d’un
appel principal ou incident, en sorte qu’il est définitivement acquis aux débats non seulement que
le Tribunal du travail était compétent pour connaitre de cette demande mais encore qu’elle pouvait
valablement étre introduite par requéte. La prise de cours du délai d’appel étant indissociablement
liée en I'espéce a la compétence du Tribunal et par-dela a la recevabilité de la demande formulée
par requéte, il est techniqguement impossible de soutenir que ce délai d’appel prendrait cours a la
signification du jugement sans remettre en cause la compétence méme du Tribunal du travail a se
prononcer en I’espece.

La compétence avérée du Tribunal du travail implique, donc, en cette cause l'irrecevabilité de
I'appel pour tardiveté puisque la requéte d’appel a été introduite le 11 janvier 2013, soit plus d’un
mois apres la notification opérée le 23 novembre 2012.

Il. Quant aux dépens de I'instance d’appel

Des lors que 'INAMI n’est pas partie a la cause en degré d’appel, il ne s’impose pas de faire appli-
cation des dispositions de I'article 1017, alinéa 2, du Code judiciaire qui sont dérogatoires au droit
commun.

Succombant dans son action diligentée contre I’'ASBL [...], il y a lieu, partant, de condamner
M. D. aux frais et dépens de 'instance d’appel non liquidés par 'ASBL [...] a défaut d’état (art. 1017,
al. 1¢, du C. jud.).

PAR CES MOTIFS,
La Cour,

Statuant contradictoirement,

/. Cour du travail de Bruxelles,
20 février 2014

Loi coordonnée du 14 juillet 1994, article 174, 5° - Récupération de I'indu -
Intention frauduleuse

Par manceuvre frauduleuse, on entend “I'agissement volontairement illicite dont le bénéficiaire de
prestations sociales use pour en obtenir inddment I'octroi de sorte que la création de I'indu dans ce
cas a pour cause la volonté malicieuse d’y deboucher” (C. Trav. Mons, 19.05.1993, R.G. n°91/18346 ;
C. Trav. Mons, 27.08.1998, R.G. n°® 14.223’).

Il n’est pas établi que 'appelant a sciemment fait une déclaration inexacte ou incompléte. En effet, la
période de travail a été relativement breve et a été ddment déclarée par son employeur.

1 Extrait publié dans le B.I.-INAMI n® 1999/1, p. 42.
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De ce que I'appelant aurait signé un formulaire précisant qu’il signalerait tout changement dans sa
Situation, il ne résulte pas que toute omission de déclaration est constitutive d’une manceuvre fraudu-
leuse.

R.G. 2012/AB/147
Z.S.H. c./INAMI et O.A.

1. Monsieur Z. bénéficiait des indemnités d’incapacité de travail, depuis le 9 septembre 2002.

Le 17 octobre 2005, il a repris une activité professionnelle dans le secteur du nettoyage et n'en a
pas informé son organisme assureur.

Le 23 décembre 2008, le Service de controle administratif de I'INAMI a constaté que des presta-
tions avaient été déclarées a partir du 17 octobre 2005.

Le 23 mars 2009, I'organisme assureur a invité Monsieur Z. a rembourser les indemnités d’incapacité
de travail a compter du 17 octobre 2005.

2. Monsieur Z. a contesté la décision de 'INAMI du 11 janvier 2010 par une requéte déposée au
greffe du tribunal du travail le 25 mars 2010.

Par requéte envoyée au greffe le 25 février 2011, I’O.A. demande la condamnation de Monsieur Z.
a lui rembourser la somme de 26.923,67 EUR a titre d’indemnités d’incapacité de travail versées
indument.

3. Par jugement prononcé le 12 janvier 2012, le Tribunal du travail a déclaré le recours de
Monsieur Z. non fondé et a fait droit a la demande de I'O.A.

Le tribunal a condamné M. Z. a rembourser la somme de 26.923,67 EUR a titre d’indemnités
d’incapacité de travail versées indiment, a compter du 17 octobre 2005.

4. Monsieur Z. a fait appel du jugement par une requéte recue au greffe le 20 février 2012.

5. Monsieur Z. demande a la Cour du travail de réformer le jugement et de renoncer a la récupéra-
tion des indemnités d’incapacité de travail.

A titre subsidiaire, il demande a la Cour du travail de réduire le montant du remboursement aux
indemnités versées du 17 octobre 2005 au 30 septembre 2006 et de lui accorder des termes et
délais.

L'O.A. demande la confirmation du jugement et la condamnation de M. Z. aux dépens.

Incidences de la reprise de travail

6. Il résulte de I'article 100 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994, que pour bénéficier des indemni-
tés d’incapacité de travail, il faut avoir cessé toute activité.
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En regle, est interdite, “toute activité a caractere productif effectuée dans le cadre de relations
sociales, méme a titre de service d’amis” (Cass. 18.05.1992, Chron. D. S., 1992, p. 329).

Le travailleur qui reprend une activité perd le bénéfice du droit aux indemnités et cesse d’étre
reconnu en état d’incapacité de travail.

S’il met ultérieurement fin a cette activité, il ne peut obtenir les indemnités qu’apres avoir fait, a
nouveau, constater son état d’incapacité de travail.

7. Par dérogation a ce qui a été rappelé ci-dessus, I'article 100, § 2, de la loi coordonnée permet
la reprise d’une activité (a temps partiel) moyennant I’'accord préalable du médecin-conseil de la
mutuelle et a condition que le travailleur conserve une réduction de sa capacité de gain d’au moins
50 %.

Cette possibilité suppose la réunion de plusieurs conditions qui ne sont pas remplies en I'espece.

C’est ainsi qu’il n’est pas allégué que lorsqu’il a repris une activité a temps plein, M. Z. présentait
encore une incapacité de 50 % au moins.

8. C’est dés lors a juste titre que I'O.A. a décidé que M. Z. n’avait plus droit aux indemnités
d’incapacité de travail a partir de la reprise de travail.

Renonciation a la récupération

9. Monsieur Z. demande a la Cour d’ordonner la renonciation a la récupération des indemnités
versées indument.

Les parties se référent a I'article 101, § 2 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994, dans sa version
actuelle.

Eu égard a la date des faits, il y aurait lieu de se référer aux articles 101 et 102 de la loi coordonnée
tels qu’ils étaient d’application avant I’entrée en vigueur de la loi du 28 avril 2010.

Quoi gu’il en soit, la limitation de la récupération aux jours durant lesquels le travail non autorisé a
été accompli et la possibilité pour le Comité de gestion de renoncer a la récupération des indem-
nités, supposent que M. Z. ait conservé une incapacité de 50 % au moins, ce qui n’est pas allégué
en 'espéece.

Par ailleurs, la possibilité de renoncer a la récupération de I'indu est une compétence discrétion-
naire du Comité de gestion.

Bien que les décisions du Comité de gestion refusant de renoncer a la récupération, n’échappent
pas au contréle de Iégalité des juridictions du travail, ces dernieres sont sans pouvoir pour accorder
d’office une renonciation. Le principe de la séparation des pouvoirs s’y oppose.

10. En conséquence, la demande de renonciation, telle qu’actuellement formulée, ne peut étre dé-
clarée fondée.

En ce qui concerne l'intention frauduleuse et le délai de prescription

11. Selon I'article 174, 5° de la loi coordonnée le 14 juillet 1994, “'action en récupération de la valeur
des prestations inddment octroyées a charge de I'assurance indemnités se prescrit par deux ans, a
compter de la fin du mois au cours duquel le paiement de ces prestations a été effectué”.

Toutefois, selon le méme article, la prescription de 2 ans n’est pas applicable “dans le cas ou I'octroi
indu de prestations aurait été provoqué par des manceuvres frauduleuses dont est responsable celui
qui en a profité. Dans ce cas, le délai de prescription est de 5 ans”.
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12. Par manceuvre frauduleuse, on entend, “/'agissement volontairement illicite dont le bénéficiaire
de prestations sociales use pour en obtenir inddment I'octroi de sorte que la création de I'indu dans ce
cas a pour cause la volonté malicieuse d’y déboucher” (C. Trav. Mons, 19.05.1993, R.G. 91/18346 ;
C. Trav. Mons, 27.08.1998, RG 14.223).

Les manceuvres frauduleuses s’apparentent ainsi au dol :

“le legislateur semble se référer a la maniere dont sont introduites certaines demandes de prestations
sociales par des candidats bénéficiaires qui sachant ou se doutant n’avoir pas droit de les obtenir ou
du moins pas dans la mesure ou ils les postulent, appuient leurs requétes d’affirmations sciemment
inexactes, d’omissions volontaires dans la rédaction des formulaires requis ou de documents dont ils
savent le contenu contraire a la vérité et ce pour obtenir une décision administrative non conforme a
ce a quoi ils ont droit selon les prescriptions legales du régime concerné” (C. Trav. Mons, 15.05.1998,
R.G. 11.364).

La Cour de cassation a, quant a elle, décidé :

“lorsqu’une prestation est octroyée indiiment suite a 'omission non frauduleuse d’informer I’organisme
assureur de la procédure engageée, le payement effectué par I'organisme assureur est indu, I'organisme
assureur a immeédiatement droit au remboursement et cette action se prescrit, en principe, par deux
ans a compter du payement indu” (Cass. 04.01.1993, Pas. 1993, |, p. 3).

13. En I’espece, il résulte de ce qui a été décidé ci-dessus que M. Z. n’avait pas droit aux indemni-
tés d’incapacité de travail pendant la période litigieuse.

Il n’est pas établi, toutefois, que M. Z. a sciemment fait une déclaration inexacte ou incompléte.

En I’espece, la période de travail a été relativement bréve (elle a, semble-t-il, pris fin le 30.09.2006)
et a été diment déclarée par I'employeur de M. Z., (puisque c’est apparemment grace aux bons
de cotisations et/ou via la banque carrefour de la sécurité sociale, que le service de contréle admi-
nistratif en a pris connaissance).

De ce que M. Z. aurait signé un formulaire précisant qu’il signalerait tout changement dans sa situ-
ation, il ne résulte pas que toute omission de déclaration est constitutive d’une manceuvre fraudu-
leuse.

L'intention frauduleuse n’est pas rapportée.
14. Le délai de prescription est donc de deux ans.
Il a été interrompu par la lettre recommandée du 23 mars 2009.

Conformément a l'article 174, 5° de la loi coordonnée, le délai de prescription de deux ans a pris
cours a la fin du mois au cours duquel le paiement des indemnités a été effectué.

Il'y a donc lieu d’inviter I’organisme assureur a procéder a une nouvelle notification du montant de-
vant étre récupéré, dans les limites du délai de prescription de 2 ans.

Cette nouvelle notification comportera les mentions prévues a I'article 15 de la loi du 11 avril 1995
instaurant la Charte de I’'assuré social de sorte que M. Z. aura la possibilité d’introduire une de-
mande de renonciation et/ou une demande de termes et délais directement auprées de I'organisme
assureur.
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PAR CES MOTIFS,

La Cour du travail,

Déclare I'appel partiellement fondé,
Confirme le jugement sous réserve que le délai de prescription est de deux ans,

Invite I'organisme assureur a notifier le montant des sommes récupérables en permettant a M. Z.
d’introduire une demande de renonciation et/ou de termes et délais comme cela est prévu par
I’article 15 de la Charte de 'assuré social,

V., Cour du travail de Mons,
27 février 2014

Loi coordonnée du 14 juillet 1994, article 25sexies - Notion de prescription
des prestations de santé

Une prescription des prestations de santé n’est pas une prescription médicale entendue au sens
strict du terme, a savoir la délivrance d’une demande adressée a un collegue ou a un autre prestataire
de soins, de pratiquer tel soin particulier a un patient donné. Il suffit que le médecin belge ait décide
d’envoyer son patient aupres d’un service spécialisé a I'étranger pour que des soins lui soient prodi-
gués.

Larticle 25sexies a été modifié par la loi du 7 février 2014 portant des dispositions diverses en matiere
d’accessibilité aux soins de santé (M.B. du 25.02.2014). Les prescriptions du médecin qui est légale-
ment autorisé & exercer la médecine dans un Etat membre de I'Union européenne peuvent désormais
étre prises en compte.

R.G. 2013/AM/103
V.S., V.J. et V.C. c./INAMI

OBJET DE L’APPEL

Les appelants sollicitent la cour de réformer le jugement entrepris en ce qu'il statue dans la cause
inscrite sous le numéro 10/5365/A, qui concerne le recours contre les décisions de I'INAMI.

lls demandent, en ordre principal, de dire pour droit que le Fonds spécial de solidarité doit intervenir
dans la prise en charge des frais médicaux dont a bénéficie Mme V. en Allemagne en 2010, et des
frais de déplacement et d’hébergement exposés par celle-ci et par ses accompagnateurs, et en
ordre subsidiaire de renvoyer la cause devant le Fonds spécial de solidarité en l'invitant a prendre
une nouvelle décision.
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DECISION

Recevabilité
L’appel, régulier en la forme et introduit dans le délai lIégal, est recevable.
Fondement

1. Le College des médecins-directeurs motive le refus d’intervention par le fait qu’il n’est pas
répondu aux critéres de I'article 25sexies de la loi relative a I’'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 : d’une part le cas n’est pas jugé digne d’intérét et d’autre
part les prestations de santé dispensées a I’étranger n’ont pas été prescrites avant leur réalisation
par un médecin spécialisé dans le traitement de I’affection concernée et autorisé a pratiquer la mé-
decine en Belgique. Dans les faits, la motivation est la suivante :

“Le College des méedecins-directeurs ne doute en rien de la gravité de I'affection de Madame V., ni du
bienfondeé de sa recherche personnelle pour optimaliser son traitement, mais il n’estime pas sa deman-
de digne d’intéerét. Il s’agit en effet d’une affection trés fréquente, pouvant étre traitée en Belgique selon
les protocoles thérapeutiques les plus récents faisant I'unanimité du monde scientifique international.
La valeur scientifique et I'efficacité du traitement délivré en Allemagne ne sont en rien établies et recon-
nus par les instances médicales faisant autorité.

Les demandes ne répondent donc pas a I’'esprit du Fonds spécial de solidarité.

De surcroit, les demandes ne sont accompagnées d’aucune prescription meédicale préalable.
Plusieurs documents établis au nom de I'Institut Bordet, mais non signés et ne mentionnant pas le nom
de l'auteur, contre-indiquent le traitement délivré en Allemagne. Ces documents mentionnent claire-
ment que c’est la patiente qui a pris l'initiative de se faire traiter en Allemagne mais il n y est nullement
écrit, que du contraire, qu’un prescripteur belge le cautionne.

Le Dr A. dont les certificats non signés sont joints au dossier, n’est pas autorisé a pratiquer la
medecine en Belgique”.

2. Les appelants font valoir que le médecin-conseil de I'organisme assureur a considéré qu’il
y avait lieu d’accorder I'autorisation préalable aux soins a I'étranger et de délivrer le formulaire
E112, ce qui implique qu’il a estimé que le Docteur D., éminent oncologue, donnait son aval au
traitement envisagé. lIs relévent qu’a ce sujet, il faut se référer, non seulement au courrier de ce
spécialiste du 29 janvier 2010, mais également aux courriers rédigés en mai et juillet 2009, dans
lesquels I'efficacité des chimio-embolisations hépatiques a été soulignée. Les appelants critiquent
par ailleurs I'interprétation faite par le College des médecins-directeurs de la notion de “cas digne
d’intérét”, a savoir I’existence d’une affection rare, présentant un intérét scientifique parce que sus-
ceptible de faire évoluer le savoir médical. Cette interprétation fait selon eux abstraction de la souf-
france physique et morale.

3. Larticle 25 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 dispose que :

“Il est créé au sein du Service des soins de santé, un Fonds spécial de solidarité financé par un préle-
vement sur les ressources visées a l'article 191 dont le montant est fixé, pour chaque année civile, par
arrété royal délibéré en Conseil des Ministres.

Le College des médecins-directeurs décide d’accorder des interventions aux bénéficiaires vises a
l'article 32 dans les limites des moyens financiers de ce Fonds.
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Le Fonds spécial de solidarité accorde uniquement une intervention lorsque les conditions fixées
dans la présente section sont remplies et lorsque les bénéficiaires ont fait valoir leurs droits en
vertu de la législation belge, étrangére, supranationale ou d’un contrat conclu a titre individuel ou
collectif. Le Fonds accorde uniquement des interventions dans les colts de prestations de
santé pour lesquelles, dans le cas concret, aucune intervention n’est prévue en vertu des disposi-
tions réglementaires de I'assurance soins de santé belge ou en vertu des dispositions légales d’un
régime d’assurance obligatoire étranger”.

L'intervention du Fonds est, en ce qui concerne les soins délivrés a I'étranger, régi par I'article
25sexies qui prévoit:

“Le Fonds spécial de solidarité peut prendre en charge les frais médicaux des bénéficiaires dans des
cas dignes d’intérét pour des prestations de santé dispensées a I'étranger pour lesquelles le médecin
conseil a donné son accord conformément a la réglementation belge, internationale ou supranationale
en vigueur, ainsi que les frais de voyage et de séjour du bénéficiaire y relatifs et, le cas échéant, de la
personne qui I'accompagne pour les prestations visees.

Les prestations de santé dispensées a I'étranger doivent étre prescrites avant leur réalisation par un
meédecin spécialiste, spécialisé dans le traitement de I'affection concernée et autorisé a pratiquer la
meédecine en Belgique”.

4. Les conditions que met la loi a I'intervention du Fonds dans les prestations de santé dispensées
a I'étranger et dans les frais de voyage et de séjour sont :

1° Pexistence d’un cas digne d’intérét;
2° l'accord du médecin-conseil;

3° une prescription des prestations de santé avant leur réalisation par un médecin spécialiste,
spécialisé dans le traitement de I'affection concernée et autorisé a pratiquer la médecine en
Belgique.

Il s’agit de conditions cumulatives.

5. En ce qui concerne la troisieme condition, il ne s’agit pas d’une prescription médicale entendue
au sens strict du terme, a savoir la délivrance d’'une demande adressée a un collegue ou a un autre
prestataire de soins, de pratiquer tel soin particulier a un patient donné, qui ne se justifie pas pour
des soins dispensés a I'étranger. Il suffit au regard de I'article 25sexies que le médecin belge ait
décidé d’envoyer son patient auprés d’un service spécialisé a I’étranger pour que des soins lui
soient prodigués.

En I'espéce, contrairement a ce que soutiennent les appelants, il faut s’en tenir au courrier du
Docteur D. rédigé le 29 janvier 2010, soit au moment ou Mme V. a repris contact avec les
médecins allemands suite aux mauvais résultats apparaissant du dernier bilan. Le Docteur
D. écrit: “(..) Il est clair que dans notre institution, une chimio-embolisation avec hémofiltration
n’est pas réalisée habituellement. En outre, la location rétro-péritonéale associée constituerait une
contre-indication a ce geste. La patiente envisage de se faire a nouveau traiter en Allemagne en raison
du succes transitoire obtenu il y a un peu moins d’un an”.

Il ressort de ce courrier que le Docteur D., non seulement ne préconise pas le traitement en
Allemagne, mais émet une nette réserve (contre-indication), et d’autre part souligne le caracteére
temporaire du succes constaté en 2009.

L’accord donné par le médecin-conseil de I'organisme assureur ne lie pas le Collége des médecins-
directeurs dans son contréle du respect des conditions légales.
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Une des conditions de I'article 25sexies n’est pas remplie en I'’espéce, a savoir I'existence d’une
prescription des prestations de santé telle qu’exigée par I'alinéa 2, ce qui suffit a justifier le refus
d’intervention.

6. Il est dés lors sans utilité pour la solution du litige d’examiner si le cas est “digne d’intérét”,
notion qui n’est pas définie par la loi et dont les contours volontairement flous permettent de pren-
dre en compte les circonstances particuliéres de chaque situation.

PAR CES MOTIFS,
La cour du travail,

Statuant contradictoirement,

Recoit I'appel ;
Le dit non fondé;

Confirme le jugement entrepris ;
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Service de garde pour les médecins
généralistes

Réorganisation de la garde - Numéro national 1733

Question n° 1321 posée le 28 novembre 2013 a Madame la Vice-premiere
ministre et ministre des Affaires sociales et de la Santé publique, chargée de
Beliris et des Institutions culturelles fédérales par Monsieur le Représentant
VAN HECKE'

A partir de 2014, les personnes ayant besoin d’une aide médicale en dehors des heures de bu-
reau devront appeler le 1733, le nouveau numéro national pour le service de garde des médecins
généralistes. Des collaborateurs du central 100 spécialement formés répondront aux appels vers
le 1733. lIs vérifieront si le patient doit étre orienté vers le médecin, si le médecin généraliste doit
visiter le patient ou si, au besoin, ils doivent demander I'intervention d’'une ambulance pour le
transfert du patient vers un service d’urgence.

1. Actuellement, les patients doivent en principe consulter le médecin généraliste de garde la nuit,
le week-end et les jours fériés. Les personnes qui devront désormais répondre aux appels ne
sont méme pas qualifiées pour poser des actes médicaux.

a) Ne craignez-vous pas que la mise en ceuvre de ce numéro n’entraine un afflux vers les
services d’urgence, par souci de précaution ?

b) A la suite de I'instauration de ce numéro, la quantité ne primera-t-elle pas sur la qualité des
soins de santé de premiere ligne ?

c) Ne craignez-vous pas une augmentation des délais d’attente au sein des services d’urgence
alors que la pénurie des médecins urgentistes est de plus en plus criante ?

2. Vous évoquez par ailleurs la création de 45 postes de garde supplémentaires - essentiels -
de sorte que les structures pratiques seront présentes avant que le systéeme téléphonique ne
devienne opérationnel.

Dans quel délai ces postes de garde seront-ils opérationnels?

Réponse

1. La prise en charge d’'un nombre limité de patients par les urgences se fera uniquement
pendant la “nuit noire”, période pendant laquelle il n'y a habituellement pas de saturation des
services d’urgences.

La mise en ceuvre du numéro 1733 implique également, outre I'utilisation d’'un numéro d’appel
national, une régularisation médicale et un tri des appels basé sur des protocoles validés au niveau
scientifique, qui accompagnent les préposés dans le traitement des appels au service de garde de
médecine générale. Les appels 1733 sont traités par des préposées au sein des centres 100/112,
ces derniers doivent d’abord suivre une formation de six mois.

1. Bulletin n® 152, Chambre, session ordinaire 2013-2014, p. 182.
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Une autre mesure accompagne la mise en ceuvre du numéro d’appel: les appels seront enregistrés,
ce qui permettra également d’évaluer et d’améliorer le systeme.

Ces mesures ont pour objectif d’accroitre la qualité des réponses données aux appels passés
durant le service de garde, afin que le patient regoive les soins les mieux adaptés. Dans la situation
actuelle, sans le 1733, nous n’avons pas la garantie que les appels sont traités par des personnes
ayant suivi une formation médicale ou ayant été formées au traitement de ce type d’appels. Les
appels sont, par exemple, traités par la secrétaire du poste de garde ou par le/la conjoint(e) du
médecin généraliste de garde.

2. Dans le budget pour I'année 2014, un montant de 17,399 millions d’EUR est prévu pour le
financement de toutes les initiatives de réorganisation de la garde (postes de garde de médecine
générale et autres), ce qui permettra I'ouverture de quinze nouveaux postes de garde en 2014.

Les estimations techniques de 'INAMI pourront reprendre les moyens nécessaires pour I'ouverture
de quinze nouveaux postes de garde par an en 2015 et en 2016. C’est avant tout aux cercles
locaux de médecins généralistes qu’il appartient de développer de telles initiatives et de solliciter
un financement a cette fin, mais je demanderai au Groupe de pilotage fédéral en charge du sou-
tien et de I'accompagnement de I’exécution de mon plan action garde de médecine générale, de
mettre en place une communication étroite avec ces cercles afin de les tenir informés des
possibilités offertes par ce plan.
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. Réglementation de l'intervention majorée

de |

‘assurance

En vigueur a partir du 1¢ janvier 2014
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o Dans la circulaire :

o loi SSI : loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le
14 juillet 1994

o arrété royal du 3 juillet 1996 : 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

o arrété royal du 1° avril 2007 : arrété royal du 1° avril 2007 fixant les conditions d’octroi
de l'intervention majorée de I'assurance visée a l'article 37, §§ 1° et 19, de la loi relative a
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et instaurant
le statut OMNIO.

L’attention est attirée par un o lorsque la réglementation a été modifiée par rapport a I'arrété
royal du 1¢ avril 2007.

1. Introduction

L'arrété royal du 15 janvier 2014 relatif a I'intervention majorée de I'assurance visée a l'article
37, § 19, de la loi SSI, a été publié au Moniteur du 29 janvier 2014 et est entré en vigueur le
1¢" janvier 2014.

De maniére générale, I'intervention majorée peut étre octroyée de deux fagons :

1° automatiquement, sur la base d’un avantage dont I'assuré bénéficie (par ex. le reve-
nu d’intégration (RIS)), ou sur la base d’une situation dans laquelle il se trouve (par ex., enfant
présentant un handicap grave) ; les conditions sont fixées au chapitre 3 de I'arrété

2° aprés une enquéte sur les revenus effectuée par la mutualité. Les conditions sont fixées au
chapitre 4 de I'arrété.

Le premier mode d’ouverture a priorité sur le second'. Cette régle de priorité ne concerne que
I’ouverture du droit a I'intervention majorée de I’'assurance : une fois ce droit ouvert, qu’il y ait perte
de I'avantage/de la situation ou au contraire bénéfice d’'un des avantages/situations pris en consi-
dération, la seule question importante est I'existence du droit a I'intervention majorée, que cela soit
sur la base de 'avantage/la situation ou sur la base de la condition de revenus qui est satisfaite.

Si un ménage peut bénéficier du droit a I'intervention majorée automatiquement, il n’y a pas lieu de
procéder a une enquéte sur les revenus pour octroyer le droit et par la suite, et tant qu'un de ses
membres bénéficie de I'avantage/la situation, ses revenus ne sont pas soumis au contrdle systé-
matique?.

Si un ménage bénéficie de I'intervention majorée suite a une enquéte sur les revenus et qu’un de
ses membres obtient par la suite un avantage ou se trouve par la suite dans une situation permet-
tant I'octroi automatique du droit a I’intervention majorée au méme ménage, ce ménage doit con-
tinuer a bénéficier du droit si les conditions d’ouverture ou de maintien du droit automatique sont
remplies.

1. Art.3.
2. At 16
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2. Dispositions communes

2.1.  Mutualité gestionnaire : responsabilité®

Une mutualité est désignée comme gestionnaire du dossier. Celle-ci prend les décisions relatives a
I’intervention majorée pour tous les membres du ménage, méme si certains membres du ménage
ne sont pas inscrits auprés de cette mutualité.

La mutualité décide ainsi de 'octroi du droit ou de son refus, de son maintien et de son retrait.

Plus particulierement, dans le cadre du droit octroyé apres un contréle des revenus par la mutua-
lité, c’est la mutualité gestionnaire qui est responsable de I’examen des documents probants et du
calcul des revenus.

Dans le cadre du droit automatique, c’est la mutualité gestionnaire qui vérifie la présence d’un
avantage ou d’une situation visé et qui examine si les conditions d’ouverture et de prolongation
sont réunies.

Par contre, ¢’est la mutualité auprées de laquelle est inscrit le bénéficiaire dérivé qui décide du retrait
du droit lorsque celui-ci perd sa qualité de bénéficiaire dérivé dans le cadre du droit automatique
(voir ci-dessous, pt 3.6).

Si des membres du ménage sont inscrits aupres d’une mutualité différente de la mutualité gestion-
naire, cette autre mutualité est responsable de la communication a la mutualité gestionnaire des
renseignements en sa possession (voir ci-dessous, pt 2.2), ainsi que de I’exécution de la décision.
Elle est également responsable de la communication des décisions a ses propres membres.

2.2.  Echanges de données entre organismes assureurs®

Lorsque le ménage comporte des membres inscrits auprés d’organismes assureurs différents, des
échanges entre ces derniers sont nécessaires. Cela concerne toutes les données utiles a la gestion
du dossier relatif au droit a I'intervention majorée de I'assurance pour les ménages concernés.
Certains de ces échanges doivent donc avoir lieu avant méme la décision d’octroi du droit, lorsque
la mutualité a besoin des informations pour prendre sa décision.

Cela concerne notamment les données suivantes :

o la composition du ménage (par ex., les personnes a charge du conjoint affilié a un autre O.A.) et
en particulier I’éventuelle présence d’un “cohabitant” lorsque cette donnée est connue de I'autre
organisme assureur que I'organisme gestionnaire, par exemple dans le cadre de I'existence
d’un droit dans un autre secteur de la sécurité sociale

o |a situation d’'un membre du ménage (en particulier, la présence d’un “indicateur”, voir ci-des-
sous, pt 4.3)

o [|'ouverture du droit, afin qu’il puisse étre également octroyé aux membres du ménage inscrits
aupres d’un autre organisme assureur

o |e maintien du droit

o |e retrait du droit

3. At4
4. At.5.
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o les données nécessaires en vue de |'application des dispositions transitoires (voir ci-dessous,
pt 4.15).

Les modalités pratiques de ces échanges sont précisées dans une circulaire du Service du contrdle
administratif.

2.3. Etablissement du bénéfice de I'avantage ou de la situation particuliere®

Le bénéfice de I’avantage ou les situations particulieres prises en compte pour I'octroi du droit (tant
les situations donnant droit automatiquement que les situations permettant une réduction de la
période de référence, voir ci-dessous, pt 3.6) sont établis par la transmission électronique des don-
nées par les autorités compétentes.

Si les données ne sont pas disponibles dans le réseau ou ne sont pas exploitables par la mutualité
(les données n’existent pas dans le réseau, ne sont pas encore dans le réseau, sont inaccessibles
dans le réseau pour la mutualité...), le droit est octroyé sur la base d’une attestation papier.

Certaines situations sont toutefois établies par une attestation papier (par ex., fonctionnaire en dis-
ponibilité, militaire en retrait temporaire d’emploi). D’autres sont connues des mutualités (par ex.,
inscription en la qualité de MENA, bénéfice d’indemnités d’invalidité).

Les détails concernant I’établissement du bénéfice des avantages ou situations sont précisés dans
une circulaire du Service du contréle administratif.

3. Droit a l'intervention majorée octroyé automatiquement®

Le droit a I'intervention majorée est octroyé automatiquement sur la base du bénéfice effectif d’'un
avantage ou d’une situation dans laquelle se trouve un membre du ménage.

3.1.  Avantages et situations visés’

Le bénéfice effectif d’'un des avantages suivants permet I'octroi de I'intervention majorée sans que
la mutualité ne contrdle les revenus du ménage :

(1) le revenu d’intégration institué par la loi du 26 mai 2002 concernant le droit a I'intégration
sociale

(2) le secours octroyé par un CPAS et partiellement ou totalement pris en charge par I’Etat fédéral
(3) la garantie de revenus aux personnes agées instituée par la loi du 22 mars 2001

(4) le revenu garanti aux personnes agées institué par la loi du 1° avril 1969 et la conservation du
droit a la majoration de rente

5 Art.6.
6. Chap.3.
7. At.8
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(5) les allocations aux personnes handicapées prévues dans la loi du 27 février 1987 (allocation de
remplacement de revenus, allocation d’intégration et allocation d’aide aux personnes agées),
ainsi que les anciennes allocations prévues dans la loi du 27 juin 1969 si elles sont effectivement
payées car plus avantageuses que les allocations de la loi du 27 février 1987 (ancienne allocation
ordinaire, allocation spéciale, allocation complémentaire, allocation de complément du revenu
garanti aux personnes agées et allocation pour I'aide d’une tierce personne).

Les situations suivantes permettent également I'octroi de I'intervention majorée sans que la mutua-
lité ne contrdle les revenus du ménage :

(5) 'incapacité physique ou mentale d’au moins 66 % dont est atteint un enfant

(6) la qualité de titulaire MENA (mineur étranger non accompagné), visée a I'article 32, alinéa 1¢,
22°, de la loi SSI

(7) la qualité de titulaire orphelin, au sens de I'article 32, alinéa 1¢, 20°, de la loi SSI.

3.2. Précisions

o Le secours octroyé par un CPAS est une aide équivalente au revenu d’intégration, accordée par
le CPAS aux personnes indigentes qui, en raison de leur nationalité ou de leur age, n’ont pas
droit au revenu d’intégration proprement dit.

o Le bénéficiaire doit avoir bénéficié de cet avantage pendant au moins trois mois complets inin-
terrompus.

La possibilité de prendre en compte six mois de bénéfice de I'avantage sur une période de
douze mois est supprimée.

o Le paiement d’un revenu d’intégration partiel entre en ligne de compte.

o Par contre, I'intéressé mis au travail sur la base de I'article 60, § 7, de la loi du 8 juillet 1976
organique des centres publiques d’action sociale n’est pas un bénéficiaire du revenu
d’intégration ou d’une aide équivalente.

L'incapacité physique ou mentale d’au moins 66 % est constatée par un médecin de la Direction
générale Personnes handicapées du SPF Sécurité sociale.
Cette constatation repose sur les régles suivantes® :

1. pour tous les enfants, tant ceux qui relevent de I’ancienne réglementation des allocations fami-
liales majorées que ceux qui relévent de la nouvelle, la constatation se fait sur la base des ancien-
nes régles pour déterminer le pourcentage d’incapacité (régles mentionnées a I'art. 2 de I'A.R. du
03.05.1991 portant exécution des art. 47, 56septies et 63 des lois coordonnées relatives aux alloca-
tions familiales pour travailleurs salariés et de I'art. 96 de la loi du 29.12.1990 portant des disposi-
tions sociales).

8. Art.8al.2et3
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De cette maniére, il est tenu compte de I"'augmentation du pourcentage qui était appliqué sous
I’ancienne réglementation dans le cas de certaines pathologies lourdes, y compris pour les enfants
relevant de la nouvelle réglementation;

2. toutefois, pour les enfants relevant de la nouvelle réglementation, il n’est, par dérogation a la
regle précitée, pas tenu compte de la “Liste des pathologies” de I'article 2 de I'arrété royal du
3 mai 1991 mais bien de la “Liste des affections pédiatriques” de I'article 7 de I'arrété royal du
28 mars 2003 portant exécution des articles 47, 56septies et 63 des lois coordonnées relatives
aux allocations familiales pour travailleurs salariés et de I'article 88 de la loi-programme () du
24 décembre 2002.

0 LINSCRIPTION EN LA QUALITE DE TITULAIRE ORPHELIN

Désormais, I’enfant orphelin bénéficie automatiquement du droit a I'intervention majorée.
Il faut qu’il soit effectivement inscrit en qualité de titulaire visé a l'article 32, alinéa 1¢; 20°, de la
loi SSI, ce qui suppose qu’il soit orphelin de pere et de mére et bénéficie a ce titre d’allocations
familiales majorées. Il doit s’agir d’'un enfant de moins de 25 ans.

3.3.  Mutualité gestionnaire et octroi automatique du droit®

La mutualité gestionnaire est celle du bénéficiaire de I’avantage ou de celui qui est dans la situation
visée. Elle lui octroie d’initiative le droit sur la base des données en sa possession.

Si plusieurs membres du ménage bénéficient d’un avantage et/ou sont dans une situation visée,
la mutualité gestionnaire est celle aupres de laquelle est affilié le membre qui bénéficie du droit a
I’intervention majorée sur la base de I’avantage/la situation en premier lieu. En cas de simultanéite,
c’est la mutuelle du bénéficiaire de I'avantage/la situation le plus agé.

Exemple :

A et B sont mariés et inscrits auprés d’organismes assureurs différents. A obtient le RIS a
partir du 1° juillet 2020 : le droit a I'intervention majorée lui est octroyé a partir du
1¢" octobre 2020. Le droit est également octroyé a B. La mutualité de A est le gestionnaire. Mais au
16 décembre 2020, I'organisme assureur apprend que B bénéficie d’une allocation de personne
handicapée permettant I'octroi de I'intervention majorée depuis le 1¢ juin 2020. De ce fait, c’est la
mutualité de B qui devient le gestionnaire.

3.4. Ouverture du droit a 'intervention majorée

LE REVENU D’INT,I'EGRATION INSTITUE PAR LA LOI DU 26 MAI 2002 CONCERNANT
LE DROIT A LINTEGRATION SOCIALE ET LE SECOURS OCTROYE PAR UN CPAS ET
PARTIELLEMENT OU TOTALEMENT PRIS EN CHARGE PAR LETAT FEDERAL™

Le droit a I'intervention majorée s’ouvre le jour qui suit la fin de la période de trois mois complets
ininterrompus de bénéfice du RIS ou de I'aide équivalente, et ce jusque le 31 décembre de I'année
qui suit celle de I’ouverture du droit.

L’assuré doit avoir effectivement bénéficié de I’avantage durant trois mois complets (de date
a veille de date) ; il ne doit pas nécessairement s’agir de mois civils.

9. Art.9.
10. Art.10

N8
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e Exemples :

1. bénéfice ininterrompu du RIS du 30 novembre 2020 au 15 avril 2021 : les 3 mois courent
du 30 novembre 2020 au 28 février 2021 (année non bissextile) : ouverture du droit a
I’intervention majorée le 1er mars 2021.

2. bénéfice ininterrompu du RIS du 31 janvier 2020 au 15 juin 2020 : les 3 mois courent du 31 janvier
au 30 avril 2020 : ouverture du droit le 1er mai 2020.

0 Il n’est donc plus tenu compte d’un bénéfice du RIS durant 6 mois sur une période de
12.
LES AUTRES AVANTAGES"

Le droit a I'intervention majorée s’ouvre le jour du bénéfice effectif de I'avantage - le droit est donc
octroyé rétroactivement au 1° jour de bénéfice effectif de I’avantage, et ce, jusqu’au 31 décembre
de I'année qui suit celle de I'ouverture du droit a I'intervention majorée.

LINCAPACITE PHYSIQUE OU MENTALE D’AU MOINS 66 % DONT EST ATTEINT UN
ENFANT"

Le droit a l'intervention majorée s’ouvre a la date d’effet de la décision de reconnaissance du han-
dicap de I'enfant, et ce, jusqu’au 31 décembre de I'année qui suit celle de I'ouverture du droit a
I’intervention majorée.

QUALITE DE MENA OU D’ORPHELIN™

Le droit a I'intervention majorée s’ouvre a la date d’effet de I'inscription en la qualité de titulaire
MENA ou orphelin, et ce, jusqu’au 31 décembre de I'année qui suit celle de I'ouverture du droit a
I’intervention majorée.

3.5.  Prolongation du droit a I'intervention majorée™

La période de référence pour la prolongation du droit change par rapport a I'arrété royal du
1eravril 2007 : il s’agit de I’année civile qui précede celle de la prolongation du droit.

Ainsi, aprées la période d’ouverture du droit conformément au point 3.4., et sur base de quelque
avantage ou situation que ce soit, le droit est chaque fois prolongé pour une année civile si, au
cours de I'année civile précédente :

o soit le bénéficiaire a effectivement bénéficié du RIS (ou de I'aide équivalente) pendant trois mois
complets ininterrompus

o soit le bénéficiaire a effectivement bénéficié d’un des autres avantages (@ un moment donné de
I’année de référence)

o soit la reconnaissance du handicap de I’enfant sort encore ses effets (@ un moment donné de
I’année de référence)

1. At 11,
12, Art.12.
13. Art.13.
14. Art. 15,
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o soitle bénéficiaire est inscrit en la qualité de MENA ou d’orphelin (a un moment donné de I'année
de référence).

e Exemples :

1. bénéfice du RIS du 1 novembre 2020 au 28 février 2022

Ouverture du droit : du 1¢" février 2021 au 31 décembre 2022.

Prolongation du droit en 2023 : non (en 2022 : seulement deux mois de RIS et pas d’autre
avantage/situation)

2. bénéfice du RIS du 1° novembre 2020 au 28 février 2022 et du 1 décembre 2022 au
28 février 2023.

Ouverture du droit : du 1° février 2021 au 31 décembre 2022.

Prolongation du droit en 2023 : non (en 2022 : trois mois de RIS, mais interrompus et pas d’autre
avantage/situation).

Réouverture du droit le 1" mars 2023.

3. bénéfice d’une allocation de handicapé du 1" mars 2020 au 1° février 2022.

Ouverture du droit : du 1° mars 2020 au 31 décembre 2021.

Prolongation du droit en 2022 : oui (en 2021 : a encore bénéficié de I'avantage).

Prolongation du droit en 2023 : oui (en 2022 : a encore bénéficié de I'avantage).

Prolongation du droit en 2024 : non (en 2023 : n’a plus bénéficié de I’avantage et pas d’autre avan-
tage/situation).

4. le 20 avril 2021, reconnaissance de l'incapacité physique ou mentale d’au moins 66 % d’un
enfant du 14 décembre 2020 au 1° juillet 2026.

Ouverture du droit : du 14 décembre 2020 (date d’effet de la décision) au 31 décembre 2021.
Prolongation du droit jusque fin 2027 : la reconnaissance prenant fin dans le courant de 2026, on
peut prolonger le droit pour la derniére fois en 2027.

5. inscription en qualité de MENA du 1¢" juillet 2020 au 25 juillet 2022.

Ouverture du droit : du 1" juillet 2020 au 31 décembre 2021.

Prolongation du droit jusque fin 2023 : la qualité étant perdue dans le courant de 2022, on peut pro-
longer le droit pour la derniere fois en 2023.

3.6. Octroi et retrait du droit aux autres membres du ménage’'®
o Le droit a 'intervention majorée est octroyé :

o acelui qui bénéficie de I'avantage (“bénéficiaire principal”)

o ason conjoint non séparé de fait — non séparé de corps et de biens /cohabitant/cohabitant
Iégal (“bénéficiaire dérive”)

o ases personnes a charge (“bénéficiaires dérivés”)

o aux personnes a charge de son conjoint ou cohabitant ou cohabitant Iégal (“bénéficiaires
dérivés”).

Ce ménage est le méme que dans le cadre du droit apres contrdle des revenus si le bénéficiaire de
I’avantage est un titulaire.

15, Art. 14

B
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Si le bénéficiaire de I'avantage est inscrit comme personne a charge, son ménage est constitué de
lui-méme, de son conjoint/cohabitant et des personnes a charge du conjoint/cohabitant. Le titulaire
a charge de qui le bénéficiaire de I’avantage est inscrit ne fait pas partie de son ménage et ne bé-
néficie pas de I'intervention majorée sur la base de I'avantage ou de la situation de sa personne a
charge.

o Un principe général est que les bénéficiaires dérivés ne peuvent pas bénéficier du droit a
I'intervention majorée sur la base de I’avantage ou de la situation du bénéficiaire principal
a un moment ou le bénéficiaire principal n’en bénéficie pas lui-méme.

Toutefois, en cas de décés du bénéficiaire principal, le bénéficiaire dérivé bénéficie d’'un maintien
du droit ordinaire (voir ci-dessous).

Par contre, il est possible qu’un bénéficiaire dérivé ait encore un maintien de droit a I'intervention
majorée alors qu’il devient conjoint/cohabitant ou personne a charge d’un autre titulaire qui, lui,
n’en bénéficie pas.

e Exemples:

1. A bénéficie d’un avantage lui permettant de bénéficier de I'intervention majorée a partir du
1er décembre 2020. Sa personne a charge B en bénéficie également. Au 15 mars 2021,

B devient personne a charge de C qui ne bénéficie pas de I'intervention majorée. B bénéficie d’un
maintien de droit jusqu’au 30 septembre 2021 (voir ci-dessous).

Si le droit aux soins de santé du bénéficiaire principal ne peut pas étre prolongé pour une année,
cela n’empéche pas le bénéficiaire dérivé (s’il est lui-méme titulaire et que son droit aux soins de
santé peut quant a lui étre prolongé) de bénéficier du droit a I'intervention majorée. Cette situation
prend fin si I'inscription du bénéficiaire principal expire.

2. A bénéficie du RIS pendant trois mois et bénéficie de [Iintervention majorée au
20 novembre 2014 et jusqu’au 31 décembre 2015. Son cohabitant (lui-méme titulaire) en bé-
néficie également (droit dérivé). Au 1er janvier 2015, les droits en assurance soins de santé du
bénéficiaire principal ne peuvent pas étre prolongés, mais bien ceux de son cohabitant. Le cohabi-
tant continue a bénéficier du droit a I'intervention majorée.

Au 1* janvier 2016 : les droits en assurance soins de santé du bénéficiaire principal ne peuvent
toujours pas étre prolongés, mais bien ceux de son cohabitant : il bénéficie du droit a I'intervention
majorée si, durant 2015, le bénéficiaire principal a bénéficié du RIS durant 3 mois (ou autres avanta-
ges/situations visés dans 'arrété). Si la situation d’assurabilité du bénéficiaire principal est régulari-
sée, il bénéficiera lui-méme du droit a I'intervention majorée dans les mémes conditions.

Au 1° janvier 2017 : I'inscription du bénéficiaire principal prend fin et avec elle, tous les droits. Le
cohabitant perd son droit a I'intervention majorée. En tant que bénéficiaire dérivé, il ne bénéficiera
a nouveau du droit a I'intervention majorée que si et quand le bénéficiaire principal en bénéficiera
lui-méme a nouveau.

o Le droit est étendu au bénéficiaire dérivé, méme si celui-ci arrive dans le ménage a un
moment ou I'avantage est perdu (peut-étre est-il perdu du fait méme de cette arrivée),
tant que le droit a 'intervention majorée existe.
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o Le droit est octroyé au conjoint (non séparé de fait — non séparé de corps et de biens) au
plus tét a partir du mariage.

Exemple :

A se marie le 13 juillet 2020 et bénéficie du RIS a partir du 1¢ septembre 2020 ; le
1er décembre 2020, il bénéficie de I'IM. A partir de cette méme date (et non a partir du
13.07.2020), son conjoint bénéficie aussi de I'IM.

o |l est retiré au plus tard le dernier jour du 2°¢ trimestre qui suit celui au cours duquel le
divorce ou la séparation de corps et de biens est prononcé, ou au cours duquel intervient
la séparation de fait.

C’est la premiere de ces deux dates (dans le temps) qui est prise en compte : le droit n’est maintenu
jusqu’au prononcé du divorce ou de la séparation de corps et de biens que si les époux ne sont pas
séparés de fait a une date antérieure. Autrement dit, c’est toujours la période de maintien de droit la
plus courte qui sera d’application.

Exemple :

A (bénéficiaire de ’avantage) et B se séparent (de fait) le 15 juillet 2022 et leur divorce est
prononcé le 30 juin 2023. B bénéficie de I'intervention majorée jusqu’au 31 mars 2023 a con-
dition qu’ A bénéficie toujours lui-méme du droit a cette date. Si le droit de A n’a pas pu étre
prolongé en 2023, celui de B non plus et le droit a pris fin pour les deux au 31 décembre 2022.

o Toutefois, si les conjoints sont séparés de fait ou séparés de corps et que 'un est resté a
la charge de I’autre (dans les conditions de I’art.123, 1, de ’A.R. du 03.07.1996), il reste
bénéficiaire dérivé tant qu’il reste personne a charge.

Exemple :
A est titulaire, B conjoint séparé resté inscrit a charge de A. A a un cohabitant titulaire C, B
également (D).

o Si A bénéficie de I'lM sur la base d’un avantage, le droit est octroyé a son cohabitant C (sur
la base d’une déclaration sur I’honneur, voir ci-dessous) et a sa personne a charge B.

o Si B bénéficie de I'IlM sur la base d’un avantage, le droit est octroyé a son cohabitant D (sur
la base d’une déclaration sur I’honneur, voir ci-dessous).

o SiC bénéficie de I'IM sur la base d’un avantage, le droit est octroyé a A et B.

o SiD bénéficie de I'IlM sur la base d’un avantage, le droit est octroyé a B.

o Le cohabitant est celui avec qui le bénéficiaire cohabite, sur la base des données du
Registre national des personnes physiques, a I’exclusion du parent ou allié jusqu’au
3¢ degré inclus, et avec qui il forme un ménage de fait. Cette situation est établie par une
déclaration sur ’honneur (annexe 1 de I'arrété).

Les enfants de moins de 18 ans ne sont pas censés avoir de cohabitant.
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Une personne ne peut pas avoir de cohabitant si elle réside a la méme adresse que son conjoint.

La notion de cohabitant dans I’intervention majorée est différente de la notion de cohabitant per-
sonne a charge. Cette derniére ne vise pas toujours la personne avec laquelle le titulaire forme un
ménage de fait. Le fait qu’un titulaire ait un cohabitant a charge n’exclut donc pas qu’il ait un coha-
bitant au sens de I'intervention majorée.

o Le droit est octroyé au cohabitant au plus t6t a partir du jour de la remise a la mutualité de
cette déclaration.

Si la cohabitation est postérieure a I'ouverture du droit a I'intervention majorée pour le bénéficiaire
principal, le droit est toutefois octroyé au cohabitant rétroactivement au plus t6t a la date de la co-
habitation si la déclaration sur I’honneur est remise a la mutualité dans les trois mois de cette date.

Si la cohabitation est antérieure a I'ouverture du droit a I'intervention majorée pour le bénéficiai-
re principal, le droit est toutefois octroyé au cohabitant rétroactivement au plus t6t a la date de
I’ouverture du droit pour le bénéficiaire principal, si la déclaration sur I’honneur est remise a la mutu-
alité dans les trois mois de 'ouverture du droit.

Exemple :
A bénéficie du RIS a partir du 1° septembre 2020 ; le 1° décembre 2020, il bénéficie de I'IM.

1. Il cohabite avec C depuis le 15 avril 2020 : C bénéficie également de I'lM a partir du
1er décembre si la déclaration est remise a la mutualité avant le 1" mars 2021.

2. |1l cohabite avec C a partir du 15 octobre 2020 : C bénéficie également de I'lM a partir du
1er décembre si la déclaration est remise a la mutualité avant le 1" mars 2021.

3. |l cohabite avec C a partir du 20 mai 2021 : C bénéficie de I'lM a partir du 20 mai 2021 si la
déclaration est remise a la mutualité avant le 20 ao(t 2021.

o Le droit est retiré au plus tard le dernier jour du 2¢ trimestre qui suit celui au cours duquel
la cohabitation a pris fin.

La déclaration sur I’honneur de I'annexe 1 doit étre remplie, méme si les titulaires ont des
enfants communs et méme s’il s’agit d’ex-conjoints ou cohabitants Iégaux.

Si les intéressés ont déclaré étre cohabitants pour le secteur des indemnités, au sens de
I’article 225, § 1°, 2°, de 'arrété royal du 3 juillet 1996, ils sont également considérés comme coha-
bitants dans le cadre de I'intervention majorée.

o Le cohabitant Iégal est toujours considéré comme un cohabitant sauf s’il est mis fin a la
cohabitation.

o Le droit lui est octroyé au plus tot a la date a laquelle la déclaration de cohabitation Iégale
est actée dans les registres de la population.
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o |l est retiré au plus tard le dernier jour du 2¢ trimestre qui suit celui au cours duquel inter-
vient la fin de la cohabitation Iégale ou au cours duquel la cohabitation prend fin selon les
données du Registre national des personnes physiques.

Comme pour les conjoints (voir ci-dessus), c’est la période de maintien de droit la plus courte qui
s’applique.

Si la cohabitation Iégale a pris fin, il est mis fin au droit méme si la cohabitation elle-méme est main-
tenue. On ne peut pas présumer que les anciens cohabitants Iégaux sont des cohabitants formant
un ménage de fait : pour étre considérés comme cohabitants, ils doivent remplir la déclaration sur
I’lhonneur de I'annexe 1.

Exemple :

A bénéficie du RIS. Il cohabite avec B depuis le 15 ao(t 2007. lls n’ont pas souscrit de dé-
claration sur I’honneur “cohabitant” (annexe 1). lIs font une déclaration de cohabitation Iégale qui
est actée dans les registres de la population le 24 juin 2020 : B bénéficie du droit dérivé a partir du
24 juin 2020.

o Le droit est également octroyé a la personne a charge du bénéficiaire ou de son con-
joint ou cohabitant au plus tot a la date d’effet de I'inscription comme personne a charge
(mais, voir ci-dessus, jamais avant 'ouverture du droit pour le bénéficiaire de I’avantage
lui-méme).

o |l estretiré au plus tard le dernier jour du 2¢ trimestre qui suit celui au cours duquel la qua-
lité de personne a charge est perdue.

Si la PAC devient titulaire mais est cohabitant, elle doit souscrire la déclaration “cohabitant” avant la
fin de la période de maintien de droit.

Si le bénéficiaire de I'avantage est PAC de son cohabitant et qu’il devient titulaire, la situation ne
doit pas étre revue :

Exemple :

A est inscrit comme cohabitant & charge de B et bénéficie d’un avantage permettant I'octroi
automatique de I'intervention majorée. B bénéficie des lors également de I'intervention majorée.
A commence a travailler et s’inscrit comme titulaire. Si A étend le droit a B quand il est PAC, c’est
parce que B est son cohabitant au sens de I'intervention majorée (il y a dG avoir une déclaration sur
I’honneur “cohabitant”) et non parce qu’il est son titulaire (dans le droit automatique, le titulaire de
la PAC qui bénéficie de I'avantage permettant d’octroyer I'intervention majorée ne bénéficie pas en
tant que tel du droit dérivé). Si A devient titulaire, cela ne modifie pas la qualité de cohabitant de B.
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4. Droit a 'intervention majorée octroyé apres une enquéte
sur les revenus opérée par la mutualité™®

4.1. Quelques modifications importantes

La qualité en laquelle 'assuré est inscrit aupres de sa mutualité n’est plus déterminante pour

I’octroi de l'intervention majorée. L'octroi du droit repose exclusivement sur les revenus
modestes de maniére stable (voir ci-dessous, pt 4.3). Si, au moment de la demande d’intervention
majorée, un “indicateur” existe parce que I'assuré social remplit toutes les conditions permettant
une inscription en une certaine qualité et que, par la suite, ce n’est plus le cas, ce fait n’implique pas
en soi que le droit octroyé doit étre retiré : en principe, cet élément n’a aucune répercussion sur le
droit (sous réserve de ce qui sera dit ultérieurement pour le contréle intermédiaire, voir ci-dessous,
pt 4.12).

Un mécanisme de détection des ménages qui pourraient bénéficier de revenus modestes est mis
en place (voir ci-dessous, pt 4.4).

Des dispositions particulieres sont introduites en ce qui concerne la composition du ménage
lorsque le demandeur est une personne a charge ou un enfant titulaire ; par contre, il n’y a plus de
disposition particuliére pour les conjoints en maison de repos (voir ci-dessous, pt 4.5).

L'assuré doit désormais déclarer de quel(s) type(s) de revenus il dispose et fournir les documents
justificatifs s’y rapportant ; la mutualité est chargée de calculer ces revenus.

4.2.  Organisme assureur gestionnaire

C’est la mutualité du demandeur, c’est-a-dire celui qui introduit la demande d’intervention majorée’”
(voir ci-dessous, pt 4.8), qui gére le dossier du ménage (voir ci-dessus, pt 2.1).

4.3. Période de référence et indicateurs

Le principe est que le ménage doit avoir bénéficié de revenus modestes durant I’année civile
précédant celle au cours de laquelle la demande de bénéfice de I'intervention majorée est introduite
(= période de référence)®.

Par exception, lorsqu’un membre du ménage est dans une situation telle que la stabilité des reve-
nus modestes peut étre (plus ou moins) présumée (“on parlera ci-dessous d’indicateur”), la période
de référence est nulle.

La période de référence est déterminée au moment de I'introduction de la demande d’intervention
majorée (voir ci-dessous, pt 4.8).

Si I'indicateur, présent au moment de l'introduction de la demande, ne I'est plus au moment de la
signature de la déclaration sur I'honneur, cela reste sans incidence sur la période de référence ap-
plicable, mais le fait que les revenus ont ou non augmenté devra faire I'objet d’une attention parti-
culiere (voir ci-dessous, pt 4.9) et le contrdle intermédiaire (voir ci-dessous, pt 4.12) devra peut-étre
étre effectué (si la situation est inchangée).

16. Chap. 4.
17. Art. 29.
18. Art.17.
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La période de référence n’est pas d’application pour les ménages dont un membre est :

o pensionné ; il suffit qu’il remplisse les conditions pour étre inscrit en la qualité de titulaire pen-
sionné visée a I'article 32, alinéa 1°, 7° a 12°, de la loi SSI ; le bénéficiaire d’'une pension de
survie n’est pas visé

o bénéficiaire d'indemnités d’invalidité et les catégories y assimilées :

o fonctionnaire mis en disponibilité pour cause de maladie ou infirmité lorsque cette période
atteint un an (la période d’incapacité qui la précéde éventuellement est également prise en
compte pour le délai d’un an)

o militaire en retrait temporaire d’emploi pour motifs de santé lorsque cette période atteint un
an (la période d’incapacité qui précede éventuellement ce retrait est prise en compte pour la
détermination de la période d’un an).

Sont également visés les assurés suivants qui ne bénéficient pas effectivement d’indemnités
d’invalidité :

o les titulaires qui ne bénéficient pas d’indemnités d’invalidité en raison de I'application de
I"article 136, § 2, de la loi SSI, car ils bénéficient d’'une indemnité dans le cadre des accidents
du travail ou des maladies professionnelles

o les titulaires qui sont incapables de travailler depuis un an mais ne bénéficient pas
d’indemnités d’invalidité en raison du fait qu’ils n’ont pas eu suffisamment de jours de travail
durant la période de stage.

o les périodes de suspension de la période d’invalidité, visées a I'article 93, alinéa 3, de la
loi SSI (= périodes de protection de la maternité), sont assimilées a une période durant
laquelle des indemnités d’invalidité sont octroyées

o [I'assuré dont le paiement des indemnités d’invalidité est suspendu a titre de sanction
(non-présentation au contréle par ex.) n’est pas assimilé au bénéficiaire d’indemnités
d’invalidité et ne se voit pas appliquer une période de référence réduite

o ['assuré qui ne bénéficie pas d’indemnités d’invalidité en raison d’une autre régle de cu-
mul (indemnités de préavis, bénéfice d’un pécule de vacances...) n’est pas assimilé et ne
se voit pas appliquer une période de référence réduite.

En ce qui concerne les travailleurs indépendants, sont visés tant :
o ceux qui sont reconnus incapables de travailler et bénéficient d’indemnités d’invalidité

o que ceux qui, bénéficiant d’indemnités d’invalidité, ont interrompu leur activité professionnelle
pour cause de maladie ou d’invalidité et, en cette qualité, maintiennent leurs droits en applica-
tion de la législation relative a la pension de retraite et de survie des travailleurs indépendants,
depuis au moins 4 trimestres ; en d’autres termes, ils ont obtenu I'assimilation pour la pension
depuis au moins 4 trimestres

o en incapacité de travail ou chdmeur en chémage contrélé (au sens de la réglementation
assurance soins de santé) a condition qu’il soit de maniére ininterrompue depuis un an au moins,
ou en incapacité de travail, ou en chémage complet (au sens de la réglementation chémage).

19. Art.18
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Les périodes d’incapacité de travail et de chémage complet sont donc additionnées pour
déterminer si la durée d’un an est atteinte. Il suffit qu’au moment de la demande, 'assuré
soit, soit en incapacité de travail, soit chdmeur complet, et que la durée d’un an soit atteinte.

e Exemples :

1. 7 mois chdmage + 2 mois incapacité de travail + 3 mois chbmage -> la durée d’un an est
atteinte

2. 5 mois chémage + 7 mois d’incapacité de travail -> la durée d’un an est atteinte

3. 5 mois d’incapacité de’ travail + 7 mois chdmage -> la durée d’un an est atteinte

Par contre, les périodes de reprise du travail mettent fin au calcul de la période d’un an : si
le chémeur reprend le travail, quelle que soit la durée, il ne bénéficie plus de I'indicateur et
s’il redevient chdémeur contrélé, c’est un nouveau délai qui commence a courir.

Exemple :
5 mois chdbmage + 5 jours de travail + 7 mois chémage -> la durée d’un an n’est pas at-
teinte car on recommence a compter a 0 apres la reprise du travail.

Le travailleur a temps partiel avec maintien des droits (art. 29, § 2, A.R. 25.11.1991 portant régle-
mentation du chémage) est considéré comme un chdmeur complet pour les heures pendant
lesquelles il ne travaille pas habituellement. Tant qu’il est dans ce systéme, il est un chémeur com-
plet et il n’est pas tenu compte des journées de travail (il ne s’agit pas d’une reprise de travail).

o titulaire handicapé ; il suffit qu’il remplisse les conditions pour étre inscrit en qualité de titulaire
handicapé visée a I’article 32, alinéa 1°, 13°, de la loi SSI.

Si cette personne est au bénéfice d’une allocation de handicapé, elle aura droit a I'intervention
majorée sur la base de I'avantage (droit automatique, voir ci-dessus, pt 3.1)

o veuf ou veuve : personne dont le conjoint est décédé et qui n’a pas contracté de nouveau ma-
riage ni fait de déclaration de cohabitation Iégale.
La personne veuve qui s’est remariée et a ensuite divorcé n’est plus considérée comme veuve.

La personne veuve qui a un cohabitant (elle souscrit une déclaration sur I’honneur relative aux
revenus mentionnant un cohabitant) ne peut pas étre considérée comme veuve.

o titulaire d’'une famille monoparentale, c’est-a-dire un titulaire cohabitant uniquement avec un
ou des enfants inscrits a sa charge, selon les données du Registre national.

En tant qu’indicateur, la famille monoparentale est constituée d’un titulaire cohabitant uniquement
avec un ou des enfants inscrits a sa charge, selon les données du Registre national. Pour la compo-
sition du ménage, il est toutefois tenu également compte des enfants a la charge du titulaire qui ne
cohabiteraient pas avec lui.

Lorsque le titulaire et ses personnes a charge résident dans une communauté® , on peut considé-
rer qu’ils constituent une famille monoparentale, si aucun conjoint ou cohabitant n’est inscrit a la
méme adresse.

20. Au sens de I'AR. du 15.07.2002 portant exécution du chap. lll4/s du Titre lll de la loi SSI (maximum & facturer), art. 9 : bénéficiaire ayant sa résidence
principale en maison de repos pour personnes agées, en maison de repos et de soins, en maison de soins psychiatriques, en habitation protégée, en hopital
psychiatrique, en centre de défense sociale ou en prison, ou dans une communauté religieuse
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La qualité de famille monoparentale sera établie dans ce cas sur la base d’une déclaration sur
I’honneur relative a la composition du ménage.

Lorsque le titulaire est :

o un bénéficiaire de I'assurance obligatoire soins de santé résidant a I’étranger qui, en application
d’un Reglement de I’Union européenne ou d’une convention relative a la sécurité sociale, con-
clue entre la Belgique et un ou plusieurs Etats, a, dans le pays de résidence et durant son séjour
temporaire en Belgique, droit aux prestations de santé pour le compte de I'assurance obliga-
toire soins de santé

o ou une personne qui est dispensée d’inscription dans le Registre national en application de
I’article 19 de I'arrété royal du 16 juillet 1992 relatif aux registres de la population et au registre
des étrangers, la composition du ménage est établie sur la base d’une déclaration sur I’honneur
qui mentionne I'identification des personnes qui habitent avec lui sous le méme toit.

Pour déterminer si I'indicateur est présent, on se place au moment de la demande. Si a cette date,
un titulaire cohabite avec un enfant a sa charge, I'indicateur est présent, méme si, entre la date
de la demande et la déclaration sur I’honneur, I’enfant commence a travailler et devient titulaire. Il
en va de méme si ’enfant a commencé a travailler avant la demande mais qu’il n’est pas encore
inscrit comme titulaire. La situation est figée a la date de la demande, méme si, ultérieurement, on
constate que I’enfant a charge devait étre inscrit comme titulaire avant la demande.

4.4, Organisation d’un flux permettant aux mutualités d’identifier les
bénéficiaires potentiels?’

Le but de ce flux (dit “flux proactif’) est que la mutualité détecte les ménages qui pourraient étre
dans les conditions de revenus pour bénéficier de 'intervention majorée afin qu’elle les contacte
pour les inviter & introduire une demande a cette fin. Cette détection se fait via un flux organisé avec
I’administration fiscale, similaire a celui qui existe pour le contréle systématique.

La mutualité doit composer le ménage au sens du point 4.5 ci-dessous. C’est la mutualité aupres
de laquelle est inscrit le titulaire le plus &gé qui est le gestionnaire du dossier pour le flux proactif.

La composition du ménage ne peut se faire avec certitude qu’en ce qui concerne les personnes a
charge et le conjoint ou cohabitant 1égal d’un titulaire.

Les ménages composés d’un titulaire, et/ou son conjoint ou cohabitant Iégal, et/ou leurs person-
nes a charge, sont communiqués dans le cadre du flux proactif si au moins un de leurs membres
ne bénéficie pas de I'intervention majorée au 1 janvier de I'année (sous réserve des exclusions
ci-dessous).

Pour les autres cas, la mutualité part des données du registre national. Si deux titulaires qui ne
sont ni conjoints ni cohabitants Iégaux, ni parents, ni alliés jusqu’au 3° degré inclus, ont la méme
résidence principale, ils sont considérés comme un ménage, avec leurs personnes a charge, et
communiqués pour le flux proactif si I'un des membres du ménage au moins ne bénéficie pas de
I'intervention majorée au 1° janvier de I'année (sous réserve des exclusions ci-dessous).

21, Art. 19-20.

M50
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S’il y a plus de deux titulaires qui ne sont ni conjoints ni cohabitants lIégaux, ni parents, ni alliés
jusqu’au 3¢ degré inclus, et qui ont la méme résidence principale, ils sont considérés comme autant
de ménages distincts, avec leurs personnes a charge le cas échéant, et sont communiqués pour le
flux proactif si I'un des membres du ménage au moins ne bénéficie pas de I'intervention majorée au
1¢r janvier de I’année (sous réserve des exclusions ci-dessous).

Tous les ménages visés ci-dessus ne doivent toutefois pas étre transmis dans le cadre du flux
proactif. En effet, la mutualité dispose de données qui permettent de présumer qu’un ménage ne
répond pas aux conditions de revenus pour bénéficier de I’intervention majorée.

Ne doivent par conséquent pas étre transmis dans le cadre du flux proactif les ménages qui se trou-
vent dans une des situations suivantes :

1. un membre du ménage n’a pas donné suite a une invitation formulée par la mutualité a introduire
une demande de bénéfice de I'intervention majorée au cours d’une des 4 années précédentes

2. le ménage a perdu le droit a I'intervention majorée suite a un contréle systématique au cours
d’une des 4 années précédentes

3. les bons de cotisation, ou d’autres éléments en possession de la mutualité, révélent qu’un ou
plusieurs membres du ménage ont des revenus professionnels supérieurs au plafond applicable
pour un ménage composé de deux titulaires et deux personnes a charge (donc pour un ménage de
4 personnes)

4. un membre du ménage est inscrit en la qualité de titulaire résident et est redevable d’une des
deux cotisations les plus élevées pour le dernier trimestre de I'année qui précede celle du flux pro-
actif ou pour la 2° année qui précéde celle du flux proactif

5. undes membres du ménage a introduit au cours d’une des 4 années précédentes une demande
de bénéfice de I'intervention majorée qui a démontré que ce ménage ne satisfaisait pas aux condi-
tions de revenus.

Les détails concernant le flux sont précisés dans une circulaire du Service du contrdle administratif.

0 Pour la premiére fois, I'exécution de ce flux peut étre répartie sur les années 2015 et 2016
(pour les modalités, voir circulaire du Service du contréle administratif).

Les informations doivent étre transmises par les organismes assureurs au plus tard le 31 mars 2017.22

4.5. Notion de ménage®

o La composition du ménage est déterminée au moment de l’'introduction de la demande
d’intervention majorée (voir 4.8).

Le ménage pris en considération est composé :

o du titulaire demandeur
o de son conjoint, non séparé de fait ou non séparé de corps et de biens

22. Art. 47.
23. Art. 256t 26.
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o ou de son cohabitant?
o et de leurs personnes a charge.

Si le demandeur est une personne a charge, le ménage est composé :

du demandeur

du titulaire a charge de qui il est inscrit

du conjoint, non séparé de fait ou non séparé de corps et de biens, du titulaire

ou du cohabitant du titulaire

et des personnes a charge du titulaire a charge de qui il est inscrit ainsi que des personnes a
charge du conjoint ou cohabitant susvisé de ce titulaire.

O 0 0 0 O

Le ménage est donc reconstitué autour du titulaire et est identique, que le demandeur soit le titulaire
ou la personne a charge.

o Si un bénéficiaire est a la fois personne a charge d’un titulaire et conjoint ou cohabitant
d’un autre titulaire, la primauté est donnée a la qualité de personne a charge : il fera exclu-
sivement partie du ménage de son titulaire, et non du ménage de son conjoint/cohabitant.
En d’autres termes, le conjoint/cohabitant ne fait pas partie du ménage du demandeur s’il
est inscrit a charge d’un autre titulaire.

e Exemples

1. A est personne a charge de sa mére B, il vit avec son cohabitant C qui est titulaire : il y a
deux ménages : AB et C, quel que soit le demandeur

2. A est titulaire, B conjoint séparé resté inscrit a charge de A. A a un cohabitant titulaire C, B égale-
ment (D). Il y a deux ménages : ABC et D, quel que soit le demandeur.

Remarques en ce qui concerne le cohabitant

On ne peut pas considérer d’office que des personnes qui mettent fin au mariage ou a la cohabi-
tation Iégale mais continuent a cohabiter, sont des cohabitants pour I'intervention majorée, méme
s’ils ont des enfants communs.

Si les intéressés ont déclaré étre cohabitants pour le secteur des indemnités, au sens de P’article
225, § 1¢, 2°, de I'arrété royal du 3 juillet 1996, ils sont également considérés comme cohabitants
dans le cadre de I'intervention majorée.

o Si le demandeur est un enfant inscrit comme titulaire mais qui satisfait aux conditions
pour étre inscrit comme enfant a charge et qu’il cohabite avec ses parents, ou I'un d’eux,
le ménage est composé :

de cet enfant

du ou des parents avec qui il cohabite

du conjoint, non séparé de fait ou non séparé de corps et de biens, de ce parent
ou du cohabitant de ce parent

et des personnes a charge du ou des parents et/ou cohabitant du parent.

O 0 0 0 O

Autrement dit, son ménage sera le méme que s’il était inscrit comme personne a charge.

Cette disposition ne s’applique pas si I’enfant ne remplit pas les conditions pour étre inscrit a
charge d’un parent : c’est le cas s’il a une qualité de titulaire qui peut prétendre aux prestations de
santé sans paiement d’une cotisation personnelle.

24, Lanotion de cohabitant est la méme que dans le cadre du droit automatique, voir 3.6.

N
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9 Exemples :

1. Aamoins de 25 ans et vit avec son parent B. Il est inscrit comme titulaire résident. S’il introduit
une demande d’intervention majorée, B fait partie de son ménage. Si B introduit une demande
d’intervention majorée, A ne fait pas partie de son ménage.

2. Aamoins de 25 ans et vit avec son parent B. Il est inscrit comme titulaire chémeur : il ne pourrait
pas étre inscrit a charge de son parent, il constitue un ménage distinct.

Les enfants inscrits comme titulaire handicapé et comme titulaire résident (sans paiement d’une
cotisation) sont donc visés par cette disposition particuliere de composition du ménage car la régle-
mentation leur permet de rester a charge alors qu’ils ont une qualité de titulaire pouvant prétendre
aux prestations sans paiement d’une cotisation personnelle?.

La disposition ne s’applique pas si I’enfant est un travailleur salarié pour lequel la valeur du bon de
cotisation est insuffisante : il a le choix de rester personne a charge, mais s’il s’inscrit comme titu-
laire, il doit payer un complément de cotisation. Dans ce cas, il constitue un ménage distinct dans le
cadre de l'intervention majorée.

Il en va de méme pour I’enfant inscrit en qualité de titulaire étudiant, qui paie la cotisation y
afférente : il constitue un ménage distinct.

Cette disposition ne s’applique que si I'enfant est le demandeur. Si le demandeur est un parent, le
meénage est composé selon les regles habituelles. Le but est en effet d’éviter que des enfants soient
inscrits comme titulaires pour constituer un ménage distinct dans le seul but d’obtenir I’intervention
majorée.

Cette disposition ne s’applique pas si I’enfant a lui-méme une personne a charge ni si I’enfant a un
conjoint ou cohabitant.

Exemple :

A amoins de 25 ans et vit avec son parent B et son cohabitant C. Il est inscrit comme titu-
laire résident.
A introduit une demande d’intervention majorée : le ménage est composé de A et son cohabitant C
(que ce dernier soit titulaire ou PAC de A).
B introduit la demande : le ménage est composé de B.
C introduit la demande : le ménage est composé de A et C.

o En ce qui concerne les conjoints en maison de repos, il n’y a plus de disposition particu-
liere et cette situation n’est plus assimilée a une séparation de fait. Le ménage est donc
composeé selon la régle générale : qu’ils soient tous deux titulaires, ou que I’'un soit inscrit
a charge de l'autre, et quel que soit celui qui demande l’intervention majorée, ils cons-
tituent un seul ménage.

Ceci ne signifie pas que I’'on ne peut jamais considérer qu’il y a séparation de fait dans cette situa-
tion.

Exemple :

B, titulaire, conjoint de A, titulaire, réside en maison de repos. A déclare avoir un cohabitant
C : il exprime ainsi son intention de se considérer comme séparé de fait de B et on a deux ména-
ges:AC et B.
Si par contre, B est resté inscrit a charge de A, il y a un seul ménage (voir ci-dessus).

25. Cf.art. 124, § 1%, 2°,2°al., AR. du 03.07.1996.
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4.6. Plafond pris en considération (période)

Période de référence | Plafond

Pas de période de référence | Plafonds du mois dont les revenus sont pris en compte
1an Moyenne arithmétique des 12 plafonds mensuels de cette année

4.7. Revenus pris en considération (période)?®

C’est au moment de la demande d’intervention majorée (voir ci-dessous, pt 4.8) que sont détermi-
nés la période de référence et les revenus pris en compte :

o Jlorsqu’il N’y a pas de période de référence, ce sont les revenus du mois qui précede celui de
I'introduction de la demande

o toutefois, lorsque la demande est introduite durant le mois au cours duquel est née la situa-
tion permettant de ne pas appliquer de période de référence (I'“indicateur”), ce sont les reve-
nus de ce mois qui sont pris en considération (par ex., un pensionné demande le bénéfice de
I'intervention majorée dés qu’il devient pensionné)

o sila période de référence est I'année civile précédente, ce sont les revenus de cette année.

Période de référence | Revenus déclarés

Pas de période de référence | Revenus du mois qui précéde celui de I'introduction de la demande
Revenus du mois en cours si la demande est introduite durant le mois au
cours duquel est né I'indicateur

1an Revenus de cette année

4.8. Déclaration sur I’'nonneur?’

DEMANDE ET SIGNATURE

La date de référence est la date de la demande d’intervention majorée, c’est-a-dire le moment ou
I’assuré vient demander le formulaire de la déclaration sur I’honneur. La mutualité gestionnaire est
celle qui recgoit cette demande.

Cette date est indiquée sur la déclaration, accompagnée de la signature du demandeur. Le deman-
deur doit donc apposer sa signature, d’une part, en regard de la date de la demande, et, d’autre
part, sous sa déclaration sur I’honneur.

Cette date est celle qui est prise en compte :

o pour la composition du ménage
o pour la détermination de la période de référence et des revenus pris en compte.

26. Art. 28.
27. Art.29a32.
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A partir de la date de la demande, les membres du ménage disposent d’un délai de deux mois
(de date a veille de date ; si ce n’est pas un jour ouvrable, on retient le premier jour ouvrable qui
suit?®) ; si pour compléter la déclaration sur I’lhonneur relative aux revenus, la dater et signer et la
remettre a la mutualité accompagnée de tous les documents probants. Passé ce délai (la déclara-
tion sur I’honneur n’est pas signée dans ce délai, ou elle n’est pas accompagnée de tous les docu-
ments probants), la demande est caduque. Cela suppose donc I'enregistrement de cette donnée
par la mutualité.

Dans la déclaration sur ’honneur, chaque membre du ménage (ou son représentant) indique, par
type de revenus, s’il en dispose ou en a disposé durant la période de référence. Il ne mentionne
donc pas le montant de ces revenus. C’est la mutualité gestionnaire qui détermine quels revenus
doivent étre pris en considération et en détermine le montant.

Si le ménage comprend des enfants mineurs, une seule signature du représentant est suffisante
pour tous les enfants et si le représentant est lui-méme membre du ménage, sa seule signature
suffit pour lui et pour les enfants.

La signature de la déclaration sur I’lhonneur est considérée comme une formalité substantielle : si
une signature fait défaut, la déclaration sur I’honneur est nulle et le droit a I'intervention majorée ne
peut pas étre octroyé.

Sont joints a la déclaration sur I’honneur relative aux revenus, pour chaque membre du ménage :

o |avertissement-extrait de role le plus récent ; ce document permet a la mutualité de se rendre
compte s’il y a des risques que certains revenus soient dissimulés. Ceci étant, un revenu peut
ne plus exister (ex. : vente d’'un immeuble)

o tous documents probants afférents aux revenus pris en considération (en fonction de la période
de référence). L’assuré social n’étant pas nécessairement informé des revenus pris en considé-
ration devra étre correctement informé sur ce point par la mutualité.

Une brochure explicative quant aux revenus et aux documents probants est prévue par une autre
circulaire du Service des soins de santé.

En signant la déclaration sur I’lhonneur, les membres doivent également déclarer que leurs revenus
pris en considération n’ont pas subi d’augmentation (autre que celle résultant d’une indexation ou
d’une adaptation barémique), au moment de cette signature, et ce dans tous les cas.

4.9. Veérifications auxquelles la mutualité gestionnaire doit procéeder

La mutualité gestionnaire détermine quels sont les revenus a prendre en compte sur la base des
documents fournis par le ménage et des autres données en sa possession et en établit le montant
total.

28. Parex.: demande le 30 janvier -> déclaration sur I'honneur au plus tard le 29 mars (si le 29 mars est un dimanche -> le 30 mars).
29. Art. 32.
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Lors de I’examen de la demande d’intervention majorée, la mutualité tient compte de toute informa-
tion utile en sa possession

Elle vérifie au moins les points suivants :

Contréle de I'existence d’un “indicateur” permettant la suppression de la période de référence
Contréle de la composition du ménage

Fixation du plafond de revenus

Contréle de la déclaration sur I’lhonneur : elle doit étre complétée, datée et signée par tous les
membres du ménage (sous réserve de ce qui est dit plus haut pour les enfants mineurs)

5. Contrble des revenus déclarés :

PO

o en ce qui concerne le statut de I'assuré social : est-il employé ou ouvrier ? S’il est ouvrier, par
exemple, le pécule de vacances non versé par I’employeur fait I'objet d’un document séparé

o siles membres du ménage sont tous sans revenus ou ont tous des revenus tres faibles, la mutu-
alité doit se poser des questions quant aux ressources du ménage

o comparaison des revenus déclarés avec les documents probants : les documents probants
introduits par I'assuré social peuvent mentionner des revenus qui ne figurent pas dans la décla-
ration sur I’honneur

o détection de revenus possibles grace a I'avertissement extrait de réle ou par d’autres sources
possibles pour la mutualité si elles concernent une période précédente. Dans ce cas, il faut
demander a I'assuré social s’il pergoit toujours le revenu détecté. Le dossier doit comporter la
réponse fournie par I'assuré social

o détection de revenus existants en utilisant des sources disponibles si les revenus portent sur la
période actuelle (ex. : indemnités d’incapacité de travail)

o calcul des revenus : certains revenus doivent étre recalculés et le dossier doit comporter une
trace de ce calcul. C’est le cas :

o du revenu cadastral de I’habitation personnelle (application de I’exonération)
o des revenus professionnels dégagés d’une activité indépendante (multipliés par 100/80)

o exonération du revenu professionnel des enfants : la jouissance effective des allocations
familiales doit étre prouvée

6. En ce qui concerne les pieces justificatives : contrble de la date.

La mutualité gestionnaire constate a I'issue de cet examen si les revenus de la période de référence
sont inférieurs au plafond applicable.

Si chaque membre du ménage déclare que ses revenus n’ont pas augmenté au moment de la
signature de la déclaration sur I’lhonneur depuis la période de revenus déclarée (la période de réfé-
rence applicable), la mutualité ne doit pas procéder a des vérifications complémentaires.

Si un membre déclare que ses revenus ont augmenté, la mutualité examine s’ils restent inférieurs
au plafond a la date de la signature de la déclaration sur I’'honneur et n’octroie le droit que si c’est
effectivement le cas. Il ne s’agit pas d’'une nouvelle demande avec une nouvelle date d’octroi.
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e Exemples :

1. Le ménage AB introduit une demande d’intervention majorée le 10 février.

A ayant I'indicateur “chdmeur”, A et B doivent déclarer les revenus du mois qui précéde

celui de I'introduction de la demande (en principe). Au moment de signer la déclaration sur
I’honneur le 5 mars , A a recommencé a travailler : la mutualité doit recalculer les revenus de A
(par ex., tient compte du nouveau revenu professionnel et déduit les allocations de chémage qui
prennent fin). Si ce montant (de mars), additionné aux autres revenus déclarés par A et B (de jan-
vier), atteint ou dépasse le plafond applicable a ce moment-la (mars, moment de la déclaration sur
I’honneur), le droit ne peut pas étre octroyé.

2. Le ménage ABC introduit une demande d’intervention majorée le 10 février et se voit appliquer
une période de référence d’un an. C est au moment de la demande personne a charge de A. Entre
la demande et la déclaration sur I’honneur (5 mars), C commence a travailler. La mutualité vérifie si
les revenus actuels (mars) de C, additionnés aux revenus déclarés par A et B — revenus de I'année
civile précédente — sont toujours inférieurs au plafond au moment de la déclaration sur I’honneur
(mars) et si ce n’est pas le cas, le droit ne peut pas étre octroyé (pour les effets de la modification de
la composition du ménage, voir ci-dessous pt 4.11.7).

3. Entre I'introduction de la demande et la déclaration sur I’lhonneur, A hérite d’un bien immobilier.
Ce revenu (actuel) est ajouté aux revenus déclarés (que ce soient les revenus du mois précédant
I'introduction de la demande ou de I’'année précédente) et si le total est inférieur au plafond applica-
ble au moment de la déclaration sur I’honneur, le droit est octroyé.

Le mode de calcul et le montant des revenus devront étre communiqués au demandeur lors de la
décision.

Les revenus pris en compte font I'objet d’une autre circulaire du Service des soins de santé.

4.10. Ouverture du droit

Si les conditions sont réunies, le droit a I'intervention majorée est octroyé a tous les membres du
ménage, tel que défini au point 4.5.%°

Le droit s’ouvre, selon la période de référence : 3'

Période de référence | Ouverture du droit

1 mois Selon les revenus pris en compte :
au 1° jour du mois qui précéde celui de I'introduction de la demande

ou

au 1°¢ jour du mois de la demande

ou

au 1 jour du mois au cours duquel 'indicateur est né, si la demande est

introduite dans les trois mois de cette acquisition d’un indicateur®
1an au 1° jour du trimestre de I'introduction de la demande

° Exemples :

30. Art. 33.
31. Art. 34
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1. Un assuré introduit le 2 mai une demande. Il est pensionné depuis le 1¢ mars (- de 3

mois depuis I"acquisition de I'indicateur).

Ses revenus du mois d’avril sont comparés au plafond applicable en avril. Son droit s’ouvrira le
1" mars s’il remplit les conditions.

2. Un assuré introduit le 2 mai une demande. Il est pensionné depuis le 1¢" mai.

Ses revenus du mois de mai sont comparés au plafond applicable en mai. Son droit s’ouvrira le
1¢r mai s’il remplit les conditions.

3. Un assuré introduit le 2 mai une demande. Il est pensionné depuis le 1¢" janvier (+ de 3 mois de-
puis I'acquisition de I'indicateur).
Ses revenus du mois d’avril sont comparés au plafond applicable en avril. Son droit s’ouvrira le
1e avril s’il remplit les conditions.

4. Un assuré introduit le 2 mai une demande. Il ne dispose d’aucun indicateur.
Ses revenus de I'année précédente sont comparés a la moyenne des plafonds applicables durant
cette année précédente. Son droit s’ouvrira le 1" avril s’il remplit les conditions.

Contrairement aux dispositions de 'arrété royal du 1° avril 2007, la durée de I'ouverture

n'est plus prévue. Le droit une fois ouvert est maintenu jusqu’a ce que survienne un
événement y mettant fin : modification de la composition du ménage, contrble intermédiaire,
contréle systématique. Il n’est donc plus ouvert jusqu’au 31 décembre de la 3° année qui suit.

Pensionné : la demande ne peut étre introduite qu’a partir du moment ou il a connaissance d’une
décision d’octroi d’'une pension (méme si le paiement effectif de la pension n’intervient que plus
tard).

4.11. Fin du droit en cas de modification de la composition du ménage®®

4.11.1.1l est tenu compte a tout moment de la modification de la composition du ménage. Sila com-
position du ménage est modifiée, le droit prend fin au plus tard le dernier jour du second trimestre
suivant celui au cours duquel est intervenue la modification dans la composition du ménage. Une
exception est prévue : si la modification consiste en 'arrivée dans le ménage d’un enfant a charge
de moins de 16 ans pour qui une inscription est demandée au Registre national pour la premiére
fois, il n’est pas mis fin au droit et le droit est également octroyé a I’enfant.

Pour continuer a bénéficier du droit, le ou les nouveaux ménages devront introduire une nouvelle
demande avec application des regles habituelles d’ouverture du droit.

4.11.2.Le délai visé ici ne s’applique que si le droit n’a pas déja pris fin pour d’autres raisons (par
ex., suite au contrdle systématique). Donc, lorsque plusieurs périodes de maintien de droit sont
applicables, c’est la plus courte qui s’applique®.

32. Lorsque la communication de I'existence d'un indicateur est faite par un tiers, le délai de trois mois pour introduire une demande peut courir a partir de
cette communication. Ceci ne doit pas empécher d'octroyer le droit avant cette communication si I'indicateur est établi de fagon certaine d’'une autre
fagon.

33. Art. 35

34, Art. 40.
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4.11.3.Lorsque les données du Registre national révélent I'arrivée dans un ménage “interven-
tion majorée” d’une personne susceptible d’étre un cohabitant au sens de I'intervention majorée
(soit, une personne majeure, ni parente, ni alliée jusqu’au 3° degré inclus), la mutualité contacte le
ménage concerné afin de savoir si la personne est ou non un cohabitant au sens de I'intervention
majorée. Les enfants de moins de 18 ans ne sont pas censés avoir de cohabitant. Une personne
cohabitant avec le titulaire dans le cadre d’un placement familial organisé n’est pas non plus un
cohabitant pour I'intervention majorée.

Soit la personne concernée n’est pas un cohabitant au sens de l'intervention majorée : le bénéfi-
ciaire I'indique dans la case prévue a cet effet dans la déclaration sur I’honneur.

Soit la personne concernée est un cohabitant au sens de I'intervention majorée et il s’agit d’'une
modification de la composition du ménage : il est mis fin au droit (avec période de maintien de droit
a partir de la date de la modification des données du Registre national).

Soit le ménage ne répond pas dans les trois mois (2 compter de la date a laquelle la mutualité I'a
contacté) et on considere qu’il s’agit d’'une modification de la composition du ménage : il est mis
fin au droit (avec période de maintien de droit a partir de la date de la modification des données du
Registre national).

4.11.4.La perte de la qualité de personne a charge est considérée comme une modification de la
composition du ménage. Cela veut dire que le droit a I'intervention majorée des autres membres du
meénage doit étre réexaminé méme si la situation des autres membres du ménage est inchangée (le
plafond applicable est évidemment revu a la baisse si I'ex-personne a charge ne fait plus partie du
ménage considéré).

Exemple :

Un ménage est composé de X, son épouse et leurs deux enfants personne a charge. lls
bénéficient de I'I[M. Un des enfants commence a travailler en novembre 2015 et s’inscrit comme
titulaire salarié, avec effet au 1°" octobre 2015. Il ne fait plus partie du ménage IM. Il est mis fin au
droit pour chague membre du ménage au dernier jour du second trimestre suivant celui au cours
duquel est intervenue la modification dans la composition du ménage, soit le 30 juin 2016.

Le ménage composé des parents et de I'enfant a charge devra introduire une nouvelle demande
(nouvelle déclaration sur I’lhonneur, documents probants) et si les conditions sont remplies, il s’agira
d’une nouvelle ouverture de droit. Il en ira de méme pour le ménage du nouveau titulaire.

La perte de la qualité de personne a charge n’est pas considérée comme une modification de la
composition du ménage si les personnes constituant le ménage restent les mémes : un conjoint qui
perd la qualité de personne a charge pour devenir titulaire fait toujours partie du ménage méme si
c’est a un autre titre. Il n’est donc pas mis fin au droit.

4.11.5.De méme, lorsque le conjoint ou cohabitant titulaire devient personne a charge au sein du
méme ménage, on considere qu’il n’y a pas de modification de la composition du ménage et il n’est
pas mis fin au droit.

L'arrivée dans le ménage d’un enfant a charge constitue une modification de la composition de ce
ménage sauf s’il s’agit de I'arrivée dans le ménage d’un enfant a charge de moins de 16 ans pour
qui une inscription est demandée au Registre national pour la premiére fois.

Toutefois, si un enfant inscrit a charge d’un parent devient personne a charge de son autre parent et
que ses deux parents font partie du méme ménage, on considere qu’il n’y a pas de modification de
la composition du ménage.
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4.11.6. La séparation de fait de conjoint est une modification de la composition du ménage

prise en compte immédiatement (la période de 6 mois durant laquelle les conjoints
étaient toujours censés constituer un seul ménage selon les dispositions de I’A.R. du 01.04.2007 est
supprimée).

4.11.7. Modification de la composition du ménage entre la date de la demande et celle de la décla-
ration sur I’honneur.

Pour I'examen de la demande, on fige la composition du ménage au moment de celle-ci.

e Exemples :

1. Au moment de la demande le 5 mai 2015, un ménage est composé d’un titulaire et de son co-
habitant. Les deux personnes se séparent le 2 juillet 2015 (durant le délai de 2 mois pour compléter
le dossier). S’ils rentrent la déclaration sur I'honneur et les documents probants dans le délai et que
les conditions sont remplies, le droit s’ouvre. Une modification de la composition du ménage est
intervenue le 2 juillet, le droit prend donc fin le 31 mars 2016. Les deux ménages devront introduire
une nouvelle demande avec application des régles habituelles d’ouverture du droit.

2. Aumoment de la demande le 5 mai 2015, un ménage est composé d’un titulaire et d’un enfant a
charge. Celui-ci commence a travailler le 2 juin 2015. Il demande son inscription comme titulaire le
4 juin, inscription qui prendra effet le 1¢" avril 2015. Pour I’examen du droit a I'intervention majorée,
on tient compte du ménage tel qu’il a été composé le 5 mai 2015. Les revenus des deux assurés
sont examinés, compte tenu de la période de référence applicable. Toutefois, celui qui a commencé
a travailler devra déclarer que ses revenus ont augmenté. Si les conditions sont remplies, le droit
s’ouvre.

4.11.8. A quel moment les nouveaux ménages peuvent-ils introduire une nouvelle déclaration sur
I’honneur ?

Exemple :

Le ménage AB a I'intervention majorée ; arrivée dans le ménage de C le 14/11/X -> le droit
prend fin le 30/6/X+1 pour AB.
Le nouveau ménage ABC jusqu’a cette date pour introduire une nouvelle demande afin que AB
puisse bénéficier du droit sans discontinuer .

lls le font le 15/12/X :

o période de référence d’1 an : revenus X -1, ouverture du droit pour C le 1/10/X

o période de référence d’1 mois : revenus de 11/X, ouverture du droit pour C le 1/11/X

o période de référence d’1 mois et introduction de la demande dans les 3 mois de I'acquisition de
I'indicateur le 14/10/X : revenus de 11/X, ouverture du droit pour C le 1/10/X

o période de référence mois en cours : revenus de 12/X, ouverture du droit pour C le 1/12/X.

lls le font le 15/5/X+1 :

o période de référence d’1 an : revenus de X, ouverture du droit pour C le 1/4/X+1

o période de référence d’1 mois : revenus de 4/X+1, ouverture du droit pour C le 1/4/X+1

o période de référence d’1 mois et introduction de la demande dans les 3 mois de I'acquisition de
I'indicateur le 14/3/X+1 : revenus de 4/X+1, ouverture du droit pour C le 1/3/X+1

o période de référence mois en cours : revenus de 5/X+1, ouverture du droit pour C le 1/5/X+1.

Il s’agit d’'un nouveau droit auquel on applique les regles habituelles en matiére de contréle intermé-
diaire et controle systématique.

N2
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4.12. Contrdle intermédiaire®®
Cette procédure s’applique aux ménages dont le droit a été ouvert sans période de référence.

La mutualité gestionnaire doit vérifier si, au 30 juin de I"'année qui suit celle de I'ouverture du droit,
il existe toujours un indicateur au sein du ménage. Elle doit procéder a cette vérification avant le
1¢'septembre de cette méme année.

Exemple :
Le droit a I'intervention majorée a été octroyé le 1¢" avril 2015 au ménage AB sans période
de référence car A était chdmeur de longue durée.

Le contréle intermédiaire consiste a vérifier si, au 30 juin 2016, il y a toujours un indicateur dans le
ménage :

o soit A est toujours chdmeur de longue durée -> le contrdle intermédiaire s’arréte la

o soit A n’est plus chémeur mais B bénéficie d’indemnités d’invalidité -> le contréle intermédiaire
s’arréte la

o soit ni A ni B n’ont d’indicateur -> le contrdle intermédiaire se poursuit.

Si aucun membre du ménage ne dispose d’un indicateur au 30 juin de I'année qui suit celle de
I’ouverture du droit et si le ménage ne bénéficie pas entretemps du droit automatique, la mutualité
contacte le ménage afin qu’il souscrive une déclaration sur I’honneur.

S’il ressort de cette déclaration que les revenus du ménage (a la date de la déclaration — il est con-
venu de prendre en compte les revenus du mois qui précede la remise de la déclaration) ne dépas-
sent pas le plafond applicable a ce méme moment, le droit est maintenu. Cette déclaration doit étre
introduite avant le 31 décembre de la méme année.

S’il ressort de cette déclaration que le plafond de revenus est dépassé ou si le ménage n’introduit
pas de déclaration avant le 31 décembre, le droit est retiré au 31 décembre de cette année.

Une déclaration ultérieure est traitée comme une nouvelle demande, avec application des regles
habituelles d’ouverture du droit.

o Sila mutualité constate I'absence d’indicateur au 30 juin mais qu’il apparait ultérieurement, de
maniére rétroactive, qu’il y avait bien un indicateur présent a cette date, la procédure du con-
tréle intermédiaire peut étre abandonnée

o Par contre, si la mutualité constate I'absence d’indicateur au 30 juin et qu’un indicateur est ré-
cupére par la suite, la procédure du contréle intermédiaire est poursuivie

o Le contrdle intermédiaire effectué, il n’est pas remis en cause par la suite. Le droit est maintenu
et les regles habituelles du contréle systématique vont s’appliquer. Si le contrble systématique
relatif aux revenus de I'année au cours de laquelle est intervenu le contréle intermédiaire montre
un dépassement du plafond, les conséquences sont celles du contréle systématique : fin du
droit a la fin de I'année du controle (sauf fraude).

La procédure du contrble intermédiaire s’applique également lorsque le droit a été ouvert sans
période de référence sur la base de I'indicateur “veuf/-ve”.

35. Art. 36.
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4.13. Conséguences du contrble systématique®
Pour I'organisation du contréle systématique, voir circulaire du Service du contréle administratif.

La mutualité examine, sur la base des données transmises dans le cadre du contréle systématique
et des éléments en sa possession, si le ménage avait droit au non a 'intervention majorée pendant
I’année a laquelle ces données se rapportent.®”

Si, selon les données transmises par I'administration fiscale, le plafond de revenus n’est pas dé-
passé, la mutualité doit vérifier qu’elle ne dispose pas d’éléments pouvant modifier ce résultat, en
particulier, les revenus déclarés dans la déclaration sur I’honneur et qui ne figurent pas dans les
données transmises par I’administration fiscale (par ex., le RC de la maison d’habitation, des reve-
nus mobiliers).

Si, selon les données transmises par I’administration fiscale, le plafond de revenus est dépassé, la
mutualité doit vérifier qu’elle ne dispose pas d’éléments pouvant modifier ce résultat, par exemple,
immunisation du RC de la maison d’habitation, des revenus professionnels des enfants bénéficiant
d’allocations familiales.

Si, apres cet examen, la mutualité constate que le plafond de revenus n’est pas atteint, le droit est
prolongé pour une année civile.

Si, aprés cet examen, la mutualité constate que le plafond de revenus est atteint, le droit est
retiré au 31 décembre de I’'année du contrdle.
Le droit est également retiré au 31 décembre de I'année du contrdle si aucune donnée fiscale n’est
transmise pour un membre ou si les données transmises ne concernent pas tous les membres du
ménage, et ce quel que soit le résultat des données qui sont transmises (dépassement ou non du
plafond).

Une exception : si 'absence de données concerne un enfant de moins de 18 ans, il n’est pas mis
fin d’office au droit au 31 décembre, mais la mutualité procéde a I’examen des données pour vé-
rifier si le droit peut étre prolongé. En effet, un enfant n’est pas nécessairement sans revenus (en
particulier, pension alimentaire).

Lorsque le droit a été retiré suite au controle systématique, le ménage peut introduire une nouvelle
déclaration sur I’honneur.

S’il introduit cette déclaration avant le 1¢ avril, le droit est octroyé au 1¢ janvier de I'année qui suit
celle du contrble (donc, sans discontinuer), et ce, quelle que soit la période de référence applicable.
Le ménage restera dans le controle systématique.

C’est bien la déclaration sur I’honneur qui doit étre remise avant le 1¢" avril, non uniquement la de-
mande.

Si la déclaration est introduite a partir du 1° avril, les régles habituelles d’ouverture du droit sont
applicables.

La nouvelle déclaration sur I’honneur doit étre postérieure a la perte du droit : elle doit donc étre
introduite entre le 1¢" janvier et le 31 mars de I’'année qui suit celle du controle systématique. Le but
est de prendre en compte la situation au moment ou le droit n’est plus octroyé.

Lorsque le droit doit étre retiré a des dates différentes en application des dispositions
relatives a la modification de la composition du ménage, au controle intermédiaire ou au
controle systématique, c’est la période de maintien de droit la plus courte qui s’applique.®

36. Art. 37439,
37. Art.37,83.
38. Art. 40.
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4.14.Passage du droit a I'intervention majorée octroyé automatiquement au
droit a octroyer apres une enquéte sur les revenus opérée par la mutualité

La période de référence pour prolonger le droit automatique est I’année civile directement précé-
dente. Ce n’est donc que le 31 décembre de I’'année civile précédente que la mutualité peut consta-
ter avec certitude que le droit ne peut pas étre prolongé.

Si le droit ne peut pas étre prolongé dans le cadre du droit automatique, le ménage dispose d’un
délai de trois mois pour introduire une nouvelle déclaration sur I’honneur (donc, avant le 01.04 de
I’année suivante) pour bénéficier du droit au 1°" janvier, donc sans interruption, si les conditions de
revenus sont remplies.

Apres cette date, les regles habituelles d’ouverture du droit s’appliquent.

Le ménage est incorporé dans le contrble systématique selon les régles habituelles en cas
d’ouverture du droit (voir ci-dessus, pt 4.13). Le contréle intermédiaire est exécuté selon les regles
habituelles (voir ci-dessus, pt 4.12).

4.15. Dispositions transitoires

Des dispositions transitoires sont prévues pour ceux qui bénéficient de I'intervention majorée au
1¢ janvier 2014 en vertu de I'arrété royal du 1° avril 2007.

Plusieurs situations peuvent se présenter :

o assuré bénéficiant du droit automatique dans le cadre de I'arrété royal du 1° avril 2007 : les dis-
positions transitoires sont nécessaires du fait que :

o la période de référence pour la prolongation du droit a changé
o le bénéfice du RIS durant 6 mois interrompus n’est plus pris en considération

o assuré bénéficiant du droit apres contrble des revenus dans le cadre de I'intervention majorée
classique : le controle systématique est maintenu

o assuré bénéficiant du statut omnio : des dispositions transitoires sont nécessaires pour I'intégrer
dans le contrOle systématique, car le ménage omnio et le ménage intervention majorée peuvent
étre différents.

On applique les régles de 'arrété royal du 1¢ avril 2007 (art. 8 a 9ter) pour prolonger les droits en
2014 et en 2015.

e Exemples :

1. Un assuré bénéficie d’une allocation aux personnes handicapées depuis le

1¢ novembre 2013 : en vertu de I’arrété royal du 1°" avril 2007, il bénéficie de I'intervention majorée
du 1°" novembre 2013 au 31 décembre 2014. Pour prolonger son droit en 2015, il faut

vérifier s’il a bénéficié d’une telle allocation entre le 1" octobre 2013 et le 30 septembre 2014
(période de référence de I’A.R. du 01.04.2007).

39. Chap. Il de I'A.R. du 01.04.2007.
40. Art. 44,
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2. Un assuré bénéficie du revenu d’intégration sociale sans interruption pour les mois de juin 2013
a janvier 2014. Son droit s’est ouvert le 1 septembre 2013 au 31 décembre 2014. Pour prolonger
son droit en 2015, il faut vérifier s’il a bénéficié du RIS durant trois mois entre le 1° octobre 2013
et le 30 septembre 2014 ; durant cette période, le revenu d’intégration a bien été accordé durant
3 mois (octobre, novembre et décembre 2013) : le droit est donc prolongé en 2015.

3. Un assuré bénéficie du RIS a partir du 15 octobre 2013 : quand son droit s’ouvre-t-il ? Il remplis-
sait les conditions au 31 décembre 2013 pour que le droit s’ouvre au 1° janvier 2014 et jusque fin
2015.

4. Par contre, s’il bénéficie du RIS a partir du 15 novembre 2013, il n’y a aucun droit au
1¢" janvier 2014 sur base de 'arrété royal du 1°" avril 2007. On applique la nouvelle régle et ouvre le
droit a I'intervention majorée le 15 février 2014.

5. Un assuré bénéficie du RIS en aolt/septembre/octobre 2013 et septembre/octobre/novembre
2014 :

o ouverture du droit (A.R. du 01.04.2007) : 1¢ novembre 2013 -> 31 décembre 2014

o prolongation en 2015 :
1. selon les régles de I'arrété royal du 1°" avril 2007 (période de référence du 01.10.2013 au
30.09.2014) : non
2. selon les nouvelles régles (période de référence: 2014) : oui.

L’application des nouvelles régles semble donc moins favorable dans cet exemple. Toutefois, sur la
base des nouvelles régles, le droit peut étre octroyé sur la base de 3 mois de RIS en décembre 2014
et jusqu’au 31 décembre 2015. L’assuré passe ainsi dans le nouveau systeme.

Le droit automatique a I'intervention majorée ne leur est plus accordé.
En 2014 et 2015, le droit est prolongé selon les regles de I'arrété royal du 1°" avril 2007.
De plus, au 1* janvier 2015, ils sont intégrés dans le contrdle systématique.

Exemple :

Un assuré bénéficie du RIS pendant 6 mois interrompus en 2013 ; le 6° mois est le mois
de décembre 2013 : lui ouvre-t-on le droit au 1¢ janvier 2014 ? Sur base de I'arrété royal du
1° avril 2007 (art .6), I'assuré remplit les conditions pour bénéficier du droit au 1¢" janvier 2014 (“a
partir du jour suivant la fin de la période de six mois”). Son droit s’ouvre a cette date et jusque fin
2015.

Ces dispositions n’empéchent pas 'application des régles en cas de perte de la qualité de
bénéficiaire dérivé (art. 14, voir ci-dessus pt 3.6).

Si la mutualité est dans I'impossibilité d’identifier les bénéficiaires concernés, il est mis fin a leur
droit. Dans ce cas, la mutualité les invite a introduire une demande d’intervention majorée apres
contrdle des revenus.

Ces bénéficiaires sont maintenus dans le contrdle systématique, sauf s’ils ne sont plus qu’en
période de maintien de droit par application de I’article 30 de I'arrété royal du 1° avril 2007, parce
que la composition du ménage a été modifiée.

41, Chap. lll de I'A.R. du 01.04.2007.
42, Art. 45.

)\ 103




104 4

B.l. 2014/1 - 5° Partie - Directives de INAMI

Le but est d’intégrer ces bénéficiaires dans le contréle systématique. On doit cependant passer du
ménage Registre national au ménage “intervention majorée”.

o Soit 'on peut composer d’emblée le ou les ménages “intervention majorée” et au total, les
membres sont identiques OU il y a des membres en plus qui sont des enfants a charge de moins
de 16 ans : on peut le(s) communiquer pour le contrble systématique.

e Exemples :

1. Ménage RN = A (titulaire), son conjoint B (titulaire), un enfant C (PAC de A), un enfant D
(titulaire chdmeur) -> ménage IM 1 = AB C, ménage IM 2 : D.

2. Ménage RN = A (titulaire), son conjoint B (titulaire) -> ménage IM = A B + C enfant a charge
de B, qui réside ailleurs et a moins de 16 ans ; de plus, on octroie le droit a I’enfant a partir du
1er janvier 2014.

o Soit I'on ne peut composer avec certitude le ménage “intervention majorée”, car il y a dans le
ménage Registre national plusieurs titulaires qui ne sont ni conjoints, ni cohabitants Iégaux,
ni des parents ou alliés jusqu’au 3¢ degré inclus : afin de pouvoir composer le ménage et de
déterminer s’il y a parmi ces titulaires des cohabitants, on demande une déclaration sur
I’lhonneur visée a I’article 14, § 3 = pour établir la qualité de cohabitant. S’ils restent en défaut de
le faire avant le 15 mars 2014, il est mis fin au droit au 31 décembre 2014.

o Soit le ménage intervention majorée comporte un titulaire ou une personne a charge autre qu’un
enfant a charge de moins de 16 ans, qui ne bénéficie pas de I'intervention majorée, il est mis fin
au droit au 31 décembre 2014.

Il n’y a plus de disposition spécifique pour les conjoints en maison de repos : on compose leur mé-
nage selon les regles générales (donc ils forment a priori un seul ménage). La disposition transitoire
prévoit que s’ils constituaient deux ménages distincts en vertu de 'article 22 de I'arrété royal du
1eravril 2007 (qui assimilait le transfert de résidence en maison de repos* a une séparation de
fait), cette situation est maintenue sans limite de temps, sauf s’il devait s’avérer que la nouvelle
réglementation (un seul ménage) est plus favorable : par exemple, un seul des deux bénéficie de
I'intervention majorée alors que sur la base de la nouvelle réglementation les deux peuvent en bé-
néficier.

Les regles de I'arrété royal du 1¢ avril 2007 continuent a s’appliquer méme si le ménage de I'un
d’eux est modifié (par ex., I'un prend une 2° personne a sa charge).

Il n’y a plus de disposition spécifique pour les conjoints séparés de fait depuis moins de six mois.
La disposition transitoire prévoit que les ménages constitués de conjoints séparés de fait de-
puis moins de six mois au 1° janvier 2014 (a cette date et selon I’A.R. du 01.04.2007, ils consti-
tuent encore un seul ménage) sont composés conformément a la nouvelle réglementation (donc
constituent deux ménages). La modification de la composition du ménage est censée avoir lieu au
1ejanvier 2014.

43. Art. 46.
44, Art. 49.
45, Plus précisément, le conjoint qui a transféré sa résidence principale dans un service ou une institution visée a I'art. 34, al. 1%, 11° ou 12° de la loi SSI.
46. Art. 49
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° Exemples :

1. A et B bénéficient de I'intervention majorée sur la base d’un avantage octroyé a A ; ils se
séparent le 1¢ novembre 2013 : sur base de I'arrété royal du 1 avril 2007, la perte de la qualité de
“bénéficiaire dérivé” avait lieu 6 mois plus tard (le 01.05.2014) et le maintien de droit commengait
a courir a cette date (soit jusqu’au 31.12.2014). En vertu de la disposition transitoire, la perte de la
qualité de “bénéficiaire dérivé” a lieu au 1° janvier 2014 et le maintien de droit commence a courir a
ce moment-la (soit jusqu’au 30.09.2014).

2. A et B, bénéficiant de lintervention majorée sur la base des revenus, se séparent au
1¢ novembre 2013 : on considere qu’il y a une modification de la composition du ménage au
1¢" janvier 2014, donc un maintien de droit jusqu’au 30 septembre 2014.

3. A et B, non bénéficiaires de I'intervention majorée, se séparent au 1¢ novembre 2013 : dés
le 1¢" janvier 2014, ils constituent deux ménages pour I'intervention majorée et peuvent introduire
chacun une demande distincte.

o Circulaire O.A. n° 2014/72 - 3991/244 du 5 février 2014.

. L'exécution d'une peine de travail par
un(e) titulaire reconnu(e) en incapacité de
travall

1. Contexte

1.1.  De quoi s’agit-il ?

En vertu de larticle 37ter et suivants du Code pénal, le juge peut infliger, a titre de peine princi-
pale, une peine de travail autonome lorsque le fait est de nature a entrainer une peine de police ou
une peine correctionnelle. Si le juge envisage une peine de travail autonome, si le ministére public
réclame cette peine ou si le prévenu la demande, le juge doit — tout en ayant la possibilité de tenir
compte des intéréts des éventuelles victimes — informer le prévenu de la portée de cette peine et
entendre les remarques de celui-ci avant la cl6ture des débats.

Toutefois, la peine de travail ne pouvant étre imposée, le juge prévoit d’emblée dans I'arrét con-
damnant a une peine de travail une peine de prison ou une amende alternatives qui deviennent
applicables dés que le condamné refuse d’exécuter la peine de travail.

Dans le cadre de cette peine de travail, le condamné travaille gratuitement pendant le temps li-
bre dont il dispose en marge de ses éventuelles activités scolaires et professionnelles. Ce travail
peut uniquement étre accompli dans des services publics de I'Etat, des communes, des provinces,
des Régions et des Communautés ainsi que dans des Asbl ou des fondations a vocation sociale,
scientifique ou culturelle. Toutefois, la peine de travail ne peut consister en une activité qui, dans
le service public ou I'association désigné(e), est généralement exécutée par des travailleurs rému-
nérés. Citons comme exemples (classiques) de peines de travail, I’évacuation de déchets sauva-
ges, le déblaiement de décharges illégales, servir d’aide dans le cadre de fouilles archéologiques,
étre commis de cuisine dans un établissement de soins, effectuer un travail administratif dans des
administrations communales,...
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1.2.  Durée

Une peine de travail comporte au minimum vingt heures et au maximum trois cents heures de tra-
vail. Une peine de travail de maximum quarante-cing heures est une peine de police ; par contre,
une peine de travail de plus de quarante-cing heures est une peine correctionnelle. Cette peine de
travail doit par ailleurs étre accomplie dans les douze mois suivant le jour de la décision judiciaire
passée en force de chose jugée. La commission de probation peut prolonger ce délai d’office ou a
la demande du condamné.

1.3. Acteurs concernés

Le juge fixe la durée de la peine de travail et donne éventuellement des indications quant a
I’exécution concréete de la peine.

Ilincombe a I’'assistant de justice de fixer les modalités pratiques de la peine de travail dans un con-
trat a signer par le condamné. Dans ce contexte, il devra tenir compte, d’une part, des remarques
formulées par le condamné qu’il a entendu, et d’autre part, des indications telles que formulées
dans la décision judiciaire. La commission de probation posséde un pouvoir de contrble et peut, en
outre, apporter a tout moment des précisions et des modifications, soit d’office, soit a la demande
du ministére public ou du condamné. Le contenu concret de la peine de travail est notifié dans une
convention a signer par le condamné, dont I’assistant de justice lui remet une copie. L'assistant de
justice communique également une copie de la convention signée a la commission de probation,
dans un délai de trois jours ouvrables.

2. Exécution d’'une peine de travail pendant la période
d'incapacité de travail : réglementation de 'assurance
iIndemnités

Etant donné que I’'exécution d’une peine de travail autonome constitue une “activité”, I’autorisation
du médecin-conseil est indispensable pour I'exécution de cette peine par I'intéressé(e). Une régle-
mentation distincte s’applique qui dépend du régime dans lequel I'intéressé(e) est reconnu(e) en
incapacité de travail.

2.1. Régime des travailleurs salaries

En ce qui concerne les titulaires salariés, le médecin-conseil ne pourra donner d’autorisation que
si I'intéressé(e) conserve, sur le plan médical, une réduction de sa capacité d’au moins 50 % (voir
art. 100, § 2, de la loi coordonnée du 14.07.1994). L'activité doit en outre étre compatible avec
I'affection dont souffre I'intéressé(e) (voir art. 230, § 2, de I’A.R. du 03.07.1996).

2.2. Reégime des travailleurs indépendants

Si I'intéressé(e) est reconnu(e) incapable de travailler dans le régime des travailleurs indépen-
dants, le médecin-conseil doit donner une autorisation en vertu de I'article 23 de I’arrété royal du
20 juillet 1971. En effet, I'exécution d’une peine de travail équivaut a I'exercice de “toute autre
activité professionnelle”. Cette autorisation peut étre accordée pour une période maximale de six
mois (cette premiere période peut étre prolongée de six mois au maximum). Bien que I'article 23
de I'arrété royal précité prévoit en principe une condition de reclassement, cette condition ne doit
pas étre remplie dans le cadre d’une peine de travail parce qu’il s’agit d’'une peine infligée par une
juridiction.
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3. Procédure

3.1. Echange de données avant la condamnation & une peine de travalil

Il faut éviter qu’une juridiction donnée condamne un(e) titulaire reconnu(e) en incapacité de travail a
une peine de travail qu’il/elle ne peut pas exécuter en raison du fait que le médecin-conseil n’a pas
donné d’autorisation, I'intéressé(e) ne répondant pas aux conditions légales.

Une procédure particuliere a, dés lors, été élaborée en collaboration avec le Service des Maisons
de justice du SPF Justice afin de sensibiliser les différents acteurs concernés a cette situation par-
ticuliere. 1l va de soi que I'assuré social lui-méme doit également attirer I'attention du juge et de
I’assistant de justice sur le fait qu’il a été reconnu incapable de travailler.

En vue d’infliger une peine de travail, le Code pénal permet au ministére public, au juge d’instruction,
aux juridictions d’instruction et aux juridictions de jugement de charger le département Service des
Maisons de justice du SPF Justice de I'arrondissement judiciaire du domicile du suspect, du préve-
nu ou du condamné de rédiger un rapport d’information succinct et/ou de procéder a une enquéte
sociale.

Au cas ou une peine de travail serait infligée a un(e) titulaire reconnu(e) en incapacité de travail,
I’assistant de justice doit donc prendre, dans le cadre de cette enquéte sociale et/ou de ce rapport
d’information, préalablement contact avec le médecin-conseil de la mutualité afin de solliciter son
avis. Pour que le médecin-conseil puisse donner un avis, I'assistant de justice doit lui communi-
quer un certain nombre de données (nature et volume de I'activité, conditions spécifiques relatives
a I'exercice de I'activité...). A ce stade-ci, il s’agit plutét d’un contact informel entre le médecin-
conseil et I'assistant de justice, aucune procédure réglementaire ne devant étre suivie. En vue de ce
contact informel, une liste de personnes de contact pour chaque organisme assureur (chaque O.A.
ayant communiqué un certain nombre de personnes de contact au Service des indemnités) a été
transmise au Service des Maisons de justice.

3.2. Procédure a suivre apres la condamnation

Apres la condamnation a une peine de travail autonome, I'intéressé(e) doit demander 'autorisation
formelle du médecin-conseil de sa mutualité. Etant donné que depuis le 12 avril 2013 le caractére
préalable de I'autorisation a été supprimé dans le régime des travailleurs salariés, la peine de travalil
peut déja étre entamée avant méme que le/la titulaire salarié(e) ait recu I'autorisation (formelle) du
médecin-conseil. Le caractere préalable reste toutefois exigé dans I'assurance indemnités des tra-
vailleurs indépendants. L'impact de I’exercice d’une activité autorisée sur le montant de I'indemnité
d’incapacité de travail différe également grandement d’un régime a 'autre. Les modalités pratiques
different dés lors en fonction du régime dans lequel I'intéressé(e) est reconnu(e) en incapacité de
travail.

A. Déclaration de la reprise partielle du travail via une peine de travail et demande
d’autorisation au médecin-conseil

L’assistant de justice remet au/a la titulaire le Formulaire devant étre complété dans le cas d’une
reprise partielle d’une activité professionnelle pendant I'incapacité de travalil, et le compléte ensem-
ble avec lui/elle.
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Il s’agit donc d’un seul et méme formulaire que chaque titulaire salarié(e) doit compléter pour com-
muniquer la reprise du travail pendant I'incapacité de travail et pour demander I’autorisation (voir
I’annexe jointe a la circ. O.A. n° 2013/156 du 11.04.2013). Afin de compléter correctement les don-
nées, I'assistant de justice prend contact avec le lieu de prestation et éventuellement avec le ser-
vice d’encadrement.

Qutre les coordonnées du/de la titulaire, ce formulaire de demande comporte toutes les données
utiles concernant la peine de travail. Il s’agit plus précisément des données suivantes :

o e lieu de prestation de la peine de travail

o la nature et la description des taches devant étre accomplies par I'intéressé(e) dans le cadre de
la peine de travalil

o lagrille horaire.

La personne condamnée a une peine de travail transmet ensuite le formulaire de demande a sa
mutualité via la poste (le cachet de la poste faisant foi) ou personnellement contre accusé de récep-
tion au plus tard le premier jour ouvrable qui précede le début de la peine de travail.

Apres réception de la demande, la mutualité fournit au/a la titulaire le formulaire Déclara-
tion d’exercice d’une activité non rémunérée joint en annexe 5 de la Circulaire O.A. n° 2011/306 du
20 juillet 2011 (ce formulaire est modifié par la circ. O.A. 2014/130 du 10.03.2014).

Si I'exécution de la peine de travail autonome excede la durée d’autorisation initialement

fixée par le médecin-conseil (par ex. si cette autorisation n’a pas été accordée pour une
durée indéterminée), la personne condamnée a une peine de travail doit introduire une demande de
prolongation de I'autorisation a I'aide de ce méme formulaire type. Sur le formulaire de demande,
il faut alors préciser clairement qu’il s’agit d’une demande de prolongation d’une autorisation déja
accordée antérieurement et que la nature de I'activité (peine de travail) n’a pas changé.

B. Décision du médecin-conseil

L'intéressé(e) peut déja entamer la peine de travail avant méme de disposer de I'autorisation du mé-
decin-conseil. Il peut bien sir aussi attendre ladite autorisation avant d’entamer la peine de travail.

Le médecin-conseil doit prendre une décision dans les trente jours ouvrables a compter du jour ou
la peine de travail est entamée. Le cas échéant, le médecin-conseil procede a un examen médical
pour pouvoir prendre une décision.

Le médecin-conseil envoie le formulaire contenant sa décision dans les sept jours civils a dater de
la décision, par la poste, au/a la titulaire. S’il a effectué un examen médical, le médecin-conseil peut
également remettre ce formulaire au/a la titulaire a I'issue de I’examen.

C. Communication de la décision du médecin-conseil a I’assistant de justice

Le/la titulaire fournit a I'assistant de justice une copie de I'autorisation ou du refus écrit(e) qu’il/elle
a regu(e) du médecin-conseil.

D. Notification de la déclaration d’exercice d’activités non rémunérées a la mutualité

Le/la titulaire reconnu(e) en incapacité de travail envoie le formulaire Déclaration d’exercice d’une
activité non rémunérée au lieu de prestation pour que celui-ci puisse compléter le volet “Organisa-
tion”. Le/la titulaire compléte lui/elle-méme le volet “Titulaire” et doit le transmettre a sa mutualité
dans le mois qui suit le jour ou il/elle a entamé la peine de travail.

0 Il'y a lieu de renouveler cette déclaration s’il s’agit d’une peine de travail ne pouvant pas étre
exécutée dans les douze mois.
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A. Déclaration de la reprise partielle d’activité via une peine de travail et demande
d’autorisation au médecin-conseil

L'assistant de justice envoie au/a la titulaire le formulaire de Demande d’autorisation d’exécuter une
peine de travail pour les titulaires indépendants reconnus incapables de travailler et le compléte en
collaboration avec lui/elle. Il s’agit d’un formulaire particulier joint en annexe a cette circulaire. Afin
de compléter correctement les données, I'assistant de justice prend contact avec le lieu d’exécution
de la peine de travail et éventuellement avec le service d’encadrement.

Outre les coordonnées du/de la titulaire, ce formulaire de demande comporte toutes les données
utiles concernant la peine de travail. Il s’agit plus précisément des données suivantes :

la date du jugement

le nombre d’heures imposées dans le cadre de la peine de travail

le lieu de prestation de la peine de travail

la nature de la peine de travail

la date a laquelle la peine de travail peut étre entamée au plus t6t

la date de fin : étant donné que 'autorisation ne peut étre accordée que pour une période maxi-
male de six mois - prolongeable d’une nouvelle période de maximum six mois - cette donnée
est indispensable. Etant donné que I'article 28bis, § 1%, de Iarrété royal du 20 juillet 1971 stipule
que le montant des indemnités d’incapacité de travail est diminué de 10 % a compter du pre-
mier jour du septiéme mois de I'activité autorisée, le Service des Maisons de justice encourage
les acteurs concernés a exécuter, si possible, la peine de travail dans les six mois

o la grille horaire.

O 0 0 0 0O

Enfin, le/la titulaire condamné(e) a une peine de travail envoie le formulaire complété a sa mutualité
via la poste ou contre accusé de réception. En tout cas, le caractére préalable de I'autorisation
n’ayant pas été supprimé dans le régime des travailleurs indépendants, il/elle attend I'autorisation
du médecin-conseil avant d’entamer I’exécution de la peine de travail.

B. La décision du médecin-conseil

Sur la base des données mentionnées sur le formulaire de demande, le médecin-conseil vérifie si
la peine de travail est compatible avec I'état de santé du/de la titulaire. Le cas échéant, le médecin-
conseil procéde a un examen clinique.

Le médecin-conseil envoie ensuite le formulaire contenant sa décision au/a la titulaire, par la poste.
S’il a procédé a un examen clinique, le médecin-conseil peut également lui remettre le formulaire a
I'issue de cet examen.

C. Communication de la décision du médecin-conseil a I’'assistant de justice

Le/la titulaire fournit a I'assistant de justice une copie de I'autorisation ou du refus écrit(e) qu’il/elle
a recu(e) du médecin-conseil.

D. Le commencement de la peine de travail

Aprées réception de I'autorisation écrite, la peine de travail peut étre entamée.
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4, Alternative : la prestation de services

Il arrive que le/la titulaire reconnu(e) en incapacité de travail soit invité(e) a effectuer une presta-
tion de services. La réalisation d’une prestation de services constitue également une activité pour
laquelle I’autorisation du médecin-conseil est requise. Les mémes étapes de procédure telles que
décrites ci-dessus pour la peine de travail valent pour la réalisation d’une prestation de services.

4.1. De quoi s’agit-il ?

Dans certaines conditions, le procureur du Roi a la possibilité d’abandonner la procédure pénale.
En vertu de l'article 216ter du Code de procédure pénale, le procureur du Roi peut ainsi convoquer
I’auteur d’un délit et — pour autant que le fait ne soit pas passible d’une peine principale de plus
de deux ans d’emprisonnement correctionnel ou d’une peine plus lourde — lui demander d’étre
d’accord avec la réalisation d’une prestation de services.

L’auteur du délit effectue la prestation de services gratuitement pendant son temps libre, en marge
de ses éventuelles activités scolaires ou professionnelles. La prestation de services ne peut étre
effectuée qu’au sein des services publics de I'Etat, des communes, des provinces, des Commu-
nautés et des Régions, soit au sein d’associations sans but lucratif ou de fondations a vocation
sociale, scientifique ou culturelle. La prestation de services ne peut consister en une activité qui,
dans le service public ou I'association désigné(e), est généralement effectuée par des travailleurs
rémunérés.

4.2. Durée

La prestation de services comporte maximum 120 heures et doit étre effectuée dans un délai fixé
par le procureur du Roi. Ce délai est de minimum un mois et de maximum six mois.

4.3. Acteurs concernés

Si, dans le cadre d’'une médiation pénale, I’auteur d’un délit marque son accord sur la proposition
du procureur du Roi d’effectuer une prestation de services, le procureur du Roi communique sa
décision, pour exécution, au département du Service des Maisons de justice du SPF Justice de
I’arrondissement juridique du domicile de I'auteur du délit, qui désigne immédiatement un assistant
de justice chargé du développement et du suivi de la réalisation de la prestation de services.

Aprés avoir entendu I'auteur du délit et compte tenu des remarques, des capacités physiques et
intellectuelles de ce dernier et des éventuelles indications du procureur du Roi, I'assistant de justice
définit le contenu concret des activités devant étre accomplies sous la surveillance du procureur
du Roi qui peut, a tout moment, apporter des précisions ou des modifications en la matiére, soit
d’office, soit a la demande de 'auteur du délit. Le contenu concret de la prestation de services est
établi dans un contrat a signer par 'auteur du délit. L’assistant de justice Iui remet une copie du
contrat. Il remet également une copie du contrat signé au procureur du Roi.
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5. Flux de données RTTP

Dés que le/la titulaire a regu I'autorisation du médecin-conseil pour exécuter la peine de travail
(prestation de services), cela doit étre communiqué via le flux de données RTTP. Dans le champ
“Nature de I'activité” (champ libre), le médecin-conseil doit préciser clairement qu’il s’agit d’une
peine de travail (prestation de services).

0. Entrée en vigueur

La présente circulaire entre en vigueur le 1° mars 2014.
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Annexe

NOmM, Prénom @ ........oeiiiiiiiiiiiieiieieeeea
AdrESSE oo,

A I'attention de Madame, Monsieur le médecin-conseil
(adresse de la mutualité)

Objet : demande d’autorisation d’exécuter une peine de travail (conformément a la loi du
17.04.2002, M.B du 07.05.2002) pour les titulaires indépendants reconnus incapables de
travailler.

Madame, Monsieur le médecin-conseil,

Je sousSIgNE(e) (NOM, PrENOMY) . ..u.uie e e e et e e e e e e e e e eeenens

NISS numéro d’identification de sécurité sociale (voir coin supérieur droit de votre carte SIS)
Numéro de GSM ou de téléphone ...,

E-mail (facultatif) ............coooiiiiiiii

sollicite I"autorisation du médecin-conseil d’exécuter une peine de travail autonome, conformément
au jugementrendule ...

Il s’agit d’'une activité non rémunérée de ...... heures qui sera exécutée du............oevvvvinieeriinnenn.
(date a laquelle la peine de travail peut étre entamée au plus tot) au........cccoeeiiiiiiiiiiiiii s
(date postérieure de six mois au début de I'exécution de ladite peine) auprés de........................
.................................................................................................. (nom de 'organisation).
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Annexe (suite)
J’effectuerai ce travail selon I’horaire suivant : (il est important pour le médecin-conseil de connaitre
le nombre d’heures prestées par semaine, I’horaire est important a des fins d’inspection).
o Je travaille selon un horaire fixe (veuillez compléter également la grille horaire ci-dessous).

Si les jours et les heures sont identiques chaque semaine, veuillez compléter uniquement la
semaine 1 (1™ ligne du tableau ci-dessous) :

| Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi | Samedi | Dimanche

Semaine 1 De : De : De : De : De : De : De:

a: a: a: a: a: a: a:
Semaine 2 | De: De : De: De: De : De : De:

a: a: a: a: a: a: a:
Semaine 3 | De: De : De : De : De : De : De :

a: a: a: a: a: a: a:
Semaine 4 | De: De: De : De: De: De : De:

a: a: a: a: a: a: a:

o Je travaille selon un horaire variable (pas d’horaire fixe)
Nombre d’heures par semaine : ......

Veuillez mentionner toute information disponible en rapport avec votre horaire de travail.

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur le médecin-conseil, I'expression de ma considération
distinguée.

Le demandeur Le.../.../...
(nom et prénom)

o Girculaire O.A. n° 2014/131 - 249/23 du 10 mars 2014.
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Il. Réinsertion socioprofessionnelle dans
le cadre de 'assurance indemnités des
travailleurs salariés (art. 109b/s de la loi
relative a 'assurance obligatoire soins
de santé et indemnités coordonnée le
14.07.1994)

INntroduction

L’assurance indemnités souhaite investir un maximum dans les différentes mesures pouvant aider
les titulaires reconnus en incapacité de travail a reprendre le travail. En effet, le travail est fondamen-
tal tant sur le plan économique que sur le plan social, et toutes les études sur le sujet démontrent
qu’au plus t6t on entame la réinsertion socioprofessionnelle, au plus grandes sont les chances de
réussite.

Le Conseil technique médical (CTM) a développé une méthodologie permettant une approche nou-
velle et plus large de la notion réinsertion socioprofessionnelle, en répertoriant les trajets de réin-
sertion en fonction des différents niveaux d’évaluation de I'incapacité de travail présentée par les
assurés. |l s’agit d’une vision dynamique ou I'assuré et le médecin-conseil tendent tous deux vers
un prompt retour sur le marché du travail. En outre, le CTM a précisé le concept de “réadaptation
professionnelle” étant donné que la terminologie déterminée a I'article 215quater de I'arrété royal
du 3 juillet 1996 (beroepsherscholing en néerlandais et réadaptation professionnelle en francgais)
entraine une certaine perplexité dans I'application de cet article, dans la mesure ou le texte rédigé
en frangais donne une marge d’appréciation plus large pour accorder des interventions que le texte
rédigé en néerlandais.

Par conséquent dans les textes légaux le terme réadaptation professionnelle doit étre compris
comme réhabilitation professionnelle et réorientation professionnelle.

Enfin, on entend par réinsertion socioprofessionnelle toutes les mesures visant la réintégration.

Les propositions ont été approuvées le 17 juillet 2013 par le Comité de gestion de I'assurance
indemnités des travailleurs salariés du Service des indemnités. En outre, le Service a actualisé la
notion de professions de référence (art. 100, § 1°, de la loi coordonnée du 14.07.1994) qui sera
expliquée plus précisément dans cette circulaire.

1. Cadre légal et circulaires

o LoiSSI

o Loidu 13 juillet 2006 portant des dispositions diverses en matiére de maladies professionnelles
et d’accidents du travail et en matiére de réinsertion professionnelle
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o Arrété royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi SSI

o Arrété royal du 30 mars 2009 modifiant, en ce qui concerne la réadaptation professionnelle,
I’arrété royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi SSI

o Arrété royal du 30 mars 2009 fixant la date d’entrée en vigueur du Chapitre I, Section 4, de la loi
du 13 juillet 2006 portant des dispositions diverses en matiere de maladies professionnelles et
d’accidents du travail et en matiére de réinsertion professionnelle

o Circulaire O.A. n° 263/2009 du 25 juin 2009 relative aux documents comptables H21 et H41

o Circulaire O.A. n° 2012/423 du 29 octobre 2012 Réadaptation professionnelle dans le cadre de
I’assurance indemnités : questions pratiques

o Circulaire O.A. n° 2012/490 du 12 décembre 2012 Contrat de collaboration INAMI — CIN — VDAB
— GTB conclu dans le cadre de la réinsertion socioprofessionnelle des assurés reconnus en in-
capacité de travail

o Circulaire O.A. n° 2013/10 du 14 janvier 2013 Formulaire de demande de réadaptation profes-
sionnelle

o Circulaire O.A. n° 2013/180 du 30 avril 2013 Contrat de collaboration entre 'INAMI, les organis-
mes assureurs, ’AWIPH et le FOREM, conclu dans le cadre de la réinsertion socioprofession-
nelle des assurés reconnus en incapacité de travail

o Circulaire O.A. n° 2014/127 du 10 mars 2014 INAMI-CIN-ACTIRIS-Bruxelles Formation-VDAB-
Phare.

2. Réinsertion socioprofessionnelle : vision nouvelle et
nouvelles directives

2.1. Introduction

Dans sa vision, le CTM a développé différents niveaux correspondant a I’évaluation de I'incapacité
de travail. Nous distinguons les niveaux suivants :

o Niveau 1 : I’évolution des problemes de santé est favorable et permet d’envisager le retour au
travail habituel

o Niveau 2 : les problemes de santé ne permettent pas le retour vers le poste de travail, mais le
niveau d’aptitude médicale de I'assuré permet d’envisager I’exercice d’une autre profession de
référence

o Niveau 3 : les problemes de santé ne permettent plus I’'exercice d’'une quelconque profession
de référence.

A chacun de ces niveaux sont alors associés des trajets de réinsertion. Nous distinguons les trajets
de réinsertion suivants :

o Niveau 1 : retour vers le dernier poste de travalil

o Niveau 2 : inaptitude définitive pour le dernier métier, mais aptitude médico-socio-profession-
nelle pour une autre profession de référence

o Niveau 3 : inaptitude pour toutes les professions de référence.
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2.2. Les différents trajets de réinsertion

L'incapacité totale de travail au regard de la derniere profession est temporaire. Le pronostic médi-
cal est favorable et en principe I'assuré peut reprendre ses activités professionnelles.

Le trajet de réinsertion consiste en la reprise compléte des activités fixées par le médecin-conseil,
si possible en accord avec I'assuré et avec la collaboration du médecin du travail.

La réhabilitation professionnelle consiste a rétablir, chez un assuré social, des compétences profes-
sionnelles perdues par le non exercice d’une de ses professions de référence. Deux situations sont
possibles:

A) L'assuré est en incapacité de travail définitive dans le cadre de I'exercice de son dernier emploi,
mais il reste apte, sur le plan médico-socioprofessionnel, pour I'exercice d’une de ses professions
de référence (moyennant une mise a niveau éventuelle des compétences professionnelles prise en
charge par ’employeur ou I'assurance chémage) ;

B) L'assuré est en incapacité de travail définitive dans le cadre de I'exercice de son dernier emploi
et en incapacité de travail (non définitive) dans le cadre de I'exercice de I'une de ses professions
de référence, c’est-a-dire qu’il existe un “pronostic favorable” selon lequel I’'assuré pourrait repren-
dre, a terme, I’exercice de I'une de ses professions de référence (prise en charge des frais par
I’assurance indemnités).

2.2.2.1. A) Incapacité définitive pour le dernier métier, mais aptitude médico-socio-profes-
sionnelle pour une autre profession de référence

L'incapacité de travail au regard de la derniére profession est définitive. L’assuré reste médicale-
ment apte pour une de ses professions de référence. La réinsertion doit étre réalisée dans une de
ces professions de référence. Dans ce cas, I’assuré ne répond plus aux criteres de I'article 100, § 1
et la fin d’incapacité doit étre notifiée.

Eventuellement, I'assuré peut bénéficier d’une remise a niveau ou d’aide & la réinsertion, cette aide
étant d’importance limitée, pour pouvoir travailler dans une profession de référence (réhabilitation
professionnelle). Deux trajets de réinsertion sont possibles, c’est-a-dire avec ou sans mise a niveau
des compétences professionnelles.

2.2.2.1.1. Une mise a niveau des compétences professionnelles n’est pas nécessaire

Un nouveau poste de travail peut étre confié au travailleur soit par son employeur soit par un autre
employeur, éventuellement aprés une reprise partielle d’activité (dans le sens du droit du travail),
ou bien I'assuré doit étre réorienté vers le marché de I’emploi dans le cadre de I'assurance ché-
mage.

2.2.2.1.2. Une réhabilitation professionnelle, consistant en une mise a niveau des compétences profes-
sionnelles ou des aides a la réinsertion d’importance limitée est nécessaire

Un nouveau poste de travail peut étre confié au travailleur soit par son employeur soit par un autre
employeur aprés mise a niveau des compétences professionnelles au sein de I'entreprise.

Ou bien I'assuré doit étre adressé a I’'assurance chdmage qui doit se charger de la remise a niveau,
en collaboration avec les services compétents en formation et en placement des entités fédérées.
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2.2.2.2. B) Inapte a la derniére profession. En ce qui concerne les professions de référence il
est supposé que I'assuré peut reprendre a terme une des professions de référence.

Dans le niveau B, I'assuré est en incapacité de travail définitive dans le cadre de I'exercice de son
dernier emploi et en incapacité de travail (non définitive) dans le cadre de I'’exercice de I'une de
ses professions de référence, c’est-a-dire qu’il existe un “pronostic favorable” selon lequel I'assuré
pourrait reprendre, a terme, I’exercice de I'une de ses professions de référence. L'assuré est donc
incapable de travailler au sens de I'article 100, § 1* de la loi SSI.

La réhabilitation professionnelle dans le cadre de I'assurance indemnités peut aussi bien
concerner :

o une des professions de référence (maintien et adaptation des compétences professionnelles
dans une de ces professions)

o qu’ une autre profession, dés I'instant ou un diagnostic socio-professionnel laisse entrevoir que
le non exercice d’une activité professionnelle a pour conséquence I’écartement durable du mar-
ché de I'emploi de I’'assuré.

La préparation a la reprise d’une autre profession doit étre entamée aussi précocement que possi-
ble. Si le patient répond toujours au libellé de I'article 100, § 1°" pour ’ensemble de ses professions
de référence, mais que I'évolution progressive de son état de santé lui permet une reprise partielle
dans la nouvelle activité, la réinsertion peut également débuter dans le cadre de Iarticle 100, § 2 de
la loi coordonnée précitée.

L’assuré est définitivement inapte au travail tant pour la derniere profession exercée que pour les
professions de référence. Sur le plan du pronostic, il n’y a aucune chance que I'assuré puisse, a
terme, reprendre une de ses professions de référence. Le trajet de réinsertion consiste alors en une
réorientation professionnelle qui permet d’acquérir de nouvelles compétences professionnelles.

Ala fin du trajet de réinsertion dans le niveau 2.B ou 3, il est toujours loisible au médecin-conseil de
donner une autorisation de reprise du travail en application de I'article 100, § 2 de la loi SSI.

17
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Grille d’évaluation de I'incapacité de travail

Professions de
référence : apte

socioprofessionnelle
pour exercer une
autre profession de
référence

- nouveau poste de
travail par I’ancien ou
le nouvel employeur,
éventuellement apres
une reprise partielle
dans le sens du droit
de travail

- réorientation vers le
marché de I'emploi
dans le cadre de
I’'assurance chémage

Evaluation Trajet de Evaluation Actions Conséquences
réinsertion article 100,
§ 1er
Niveau 1 | L'état de Retour au dernier Ne répond Reprise des activités Retour au travail
santé évoluant poste de travail pas a l'article professionnelles a charge de
favorablement, 100, § 1, et normales ’employeur
une reprise est capable de
de l'ancienne travailler
activité
professionnelle
peut étre
envisagée
Derniére
profession :
temporairement
inapte
Niveau2 | A) Inaptitude définitive Ne répond Une mise a niveau
Derniere pour la derniére pas a I'article des compétences
profession : profession 100, § 1¢ et professionnelles n’est
définitivement exercée, mais est capable de | pas nécessaire :
inapte aptitude médico- travailler

Une mise a niveau
des compétences
professionnelles est
nécessaire :

- nouveau poste de
travail par I’ancien ou
le nouvel employeur
aprés mise a niveau
des compétences
professionnelles

- mise a niveau

des compétences
professionnelles
dans le cadre de
I’assurance chémage

Réhabilitation
professionnelle
a charge de
I’employeur

Réhabilitation
professionnelle
a charge de
I'assurance
chémage
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Grille d’évaluation de I'incapacité de travail (suite)

Evaluation Trajet de Evaluation Actions Conséquences
réinsertion article 100,
§ 191
B) Inaptitude définitive Répond a Une mise a niveau
Derniere pour la derniére I'article 100, des compétences
profession : profession exercée. § 1° et est professionnelles est
définitivement En ce qui concerne incapable de nécessaire :
inapte les professions travailler
de référence, il - actualisation Réhabilitation
Profession de est supposé que des compétences professionnelle
référence : I’assuré peut professionnelles pour | & charge
inapte, mais reprendre & terme une profession de d’assurance
pronostic une des professions référence indemnités
favorable a terme | de référence
- acquisition Réhabilitation
de nouvelles professionnelle
compétences a charge
professionnelles en d’assurance
vue de I'exercice indemnités
d’une autre

profession dés
I'instant ou un
diagnostic socio-
professionnel
laisse entrevoir que
le non exercice
d’une activité
professionnelle a
pour conséquence
I’écartement durable
du marché de
I’emploi de I'assuré

Niveau 3 | L'état de santé Inaptitude Répond a Acquisition Réorientation
rend I’exercice pour toutes les Iarticle 100, de nouvelles professionnelle
de toute professions de § 1° et est compétences
profession référence incapable de professionnelles
de référence travailler
impossible

Derniére
profession :
définitivement
inapte
Professions de
références :
définitivement
inapte (pas

de pronostic
favorable)
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2.3. Professions de référence

Pour pouvoir appliquer correctement la grille d’évaluation, il importe aussi de savoir quelles sont les
professions de référence de I'assuré. L’évaluation de I'incapacité de travail déterminera en effet le
niveau auquel I'assuré appartient (niveau 1, 2a, 2b ou 3) et les trajets de réinsertion qui sont pos-
sibles.

En vertu de I'article 100, § 1°, de la loi coordonnée, “est reconnu incapable de travailler au sens
de la présente loi coordonnée, le travailleur qui a cessé toute activité en conséquence directe du
début ou de I'aggravation de Iésions ou de troubles fonctionnels dont il est reconnu qu’ils entrainent
une réduction de sa capacité de gain, a un taux égal ou inférieur au tiers de ce qu’une personne de
méme condition et de méme formation peut gagner par son travail, dans le groupe de professions
dans lesquelles se range I'activité professionnelle exercée par I'intéressé au moment ou il est de-
venu incapable de travailler ou dans les diverses professions qu’il a ou qu’il aurait pu exercer du fait
de sa formation professionnelle”.

Pour I'appréciation de la réduction de la capacité de gain, il convient de tenir compte de la condi-
tion de I’assuré social et de sa formation, afin d’éviter un déclassement social de ’assuré.

En outre, pour I’évaluation de la capacité de gain, il y a lieu de tenir compte de 2 catégories de pro-
fessions de référence :

o la derniére occupation professionnelle exercée et la catégorie professionnelle correspondante
o les différentes professions que I'assuré social a ou aurait pu exercer du fait de sa formation pro-
fessionnelle.

Pendant les 6 premiers mois de I'incapacité primaire, la réduction de la capacité de gain est évaluée
par rapport a la profession habituelle de I’assuré social, pour autant que I’affection causale soit sus-
ceptible d’évolution favorable ou de guérison a plus ou moins bréve échéance.

Une premiére catégorie de professions de référence est la derniére activité professionnelle exer-
cée et la catégorie professionnelle correspondante. Une double distinction doit étre faite dans la
catégorie professionnelle. Une premiere distinction est celle du travail qualifié et non qualifié. Dans
le groupe des activités professionnelles non qualifiées, il y a encore lieu de distinguer le travail non
qualifié lourd du travail non qualifié léger.

Nous pensons ici par exemple au cas d’un titulaire qui exercait le métier d’aide-magon avant son
entrée en incapacité de travail. Toutefois, avant de devenir aide-macon, il avait suivi une formation
de mécanicien automobile, mais sans jamais avoir travaillé en tant que tel. Pour I’évaluation de la
premiére catégorie professionnelle, il faut dés lors considérer comme professions de référence :

o la derniere activité exercée : aide-magon
o la catégorie professionnelle : travail non qualifié lourd.
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Si, sur la base d’une évaluation du premier critére (derniére activité professionnelle exercée et ca-
tégorie professionnelle correspondante), I'incapacité de travail est constatée, il reste encore a exa-
miner si c’est également le cas au regard de la deuxiéme catégorie des professions de référence, a
savoir les différentes professions que I’assuré a ou aurait pu exercer du fait de sa formation profes-
sionnelle.’

En ce qui concerne le travail non qualifié, la jurisprudence estime généralement, suite a deux arréts
de la Cour de cassation des 17 mars 19802 et 26 février 1990° , qu’un travailleur salarié reconnu
inapte a exercer des travaux lourds dont le passé professionnel ou la derniere profession exercée
restent limités a I’exercice d’une activité professionnelle non qualifiée lourde, peut étre reconnu
apte a travailler au sens de I'article 100, § 1¢, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, s’il peut encore
exercer un travail moyennement lourd ou Iéger compatible avec son état de santé et ne requérant
pas de qualification spécifique.

Il est généralement admis que le travail non qualifié n’est pas nécessairement du travail lourd,
mais qu’il existe également des activités peu qualifiées qui ne demandent que des efforts légers a
modérés. Dans ce contexte, on retrouve souvent les activités suivantes : portier, concierge, cais-
sier, surveillant ou vigile, femme de ménage, certaines formes de travail a la chaine ou d’activités
d’emballage.

Si, dans notre exemple, I'aide-macon est jugé inapte au travail pour sa derniére profession exer-
cée et pour la catégorie professionnelle correspondante (travail non qualifié lourd), il y a donc lieu
d’examiner s’il est également incapable d’exercer des activités non qualifiées légéres ou moyen-
nement lourdes.

En ce qui concerne la formation professionnelle, la jurisprudence la définit comme “I’ensemble des
connaissances théoriques et pratiques dans une technique, un métier. Elle n’est pas synonyme de
dipléme en ce qu’elle peut étre acquise par la pratique et existe méme si I'intéressé qui I'a regue n’a
jamais exercé une profession en rapport avec elle”*

En outre, selon la jurisprudence, pour I’évaluation de I'incapacité de travail dans le cadre de I'article
100, § 1°, de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, “une formation professionnelle acquise il y a long-
temps dans la carriére ou avant le début de celle-ci doit étre prise en considération méme s’il y a
lieu a réactualisation de cette formation. L’absence de pratique professionnelle en rapport avec le
dipléme ou la formation scolaire est sans incidence et il en est de méme de I'absence de réactua-
lisation d’une formation acquise il y a un long laps de temps parce que la norme légale applicable
qui est a caractere d’ordre public et de stricte interprétation prévoit comme critére de référence “les
professions que I’assuré a ou aurait pu exercer en rapport avec la formation professionnelle. ”°

L’absence de réactualisation du dipldme acquis est sans influence sur I'appréciation de la réduction
de la capacité de gain.® La réactualisation de compétences acquises antérieurement est un risque
qui n’est pas couvert par I'assurance indemnités, mais bien par I'assurance chémage.”

Ph. GOSSERIE, “L'incapacité de travial des salariés et des indépendants en assurance indemnités obligatoire”, J.T.T. 1997, 77-89;

Cass. 17.03.1980, B.I.-INAMI 198074, p. 286.

Cass. 26.02.1990, B.I.-INAMI 1990/3, p. 205.

C. trav. Mons 20.11.1991, J.T.T. 1992, 153 ; C. trav. Mons 23.10.1998, Répertoire de jurisprudence INAMI, 4.1.2, 171 ; C. trav. Mons 27.06.2003,
B.I.-INAMI 2003/4, 520 ; C. trav. Mons 13.10.2011, B.I.-INAMI 2011/3, p. 325.

C. trav. Mons 27.06.2003, B.I.-INAMI 2003/4, p. 520 ; Trib. trav. Namur 20.12.2012.

6.  C.trav. Bruxelles 14.03.1991, Répertoire de jurisprudence INAMI, 4.1.2.200, 28.

7. C.trav. Mons 27.06.2003, B.I.-INAMI 2003/4, p. 520 ; Trib. trav. Namur 20.12.2012 ; voir dans ce sens également Regards croisés sur la sécurité sociale,
CUP, 2012, 281.
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En principe, il convient dés lors de tenir compte de la/des formation(s) suivie(s) pour déterminer si le
titulaire est incapable de travailler. Il y a toutefois lieu de faire remarquer que cela ne peut pas entrai-
ner une décision d’aptitude au travail pour un titulaire dont la connaissance requise pour I’exercice
d’une profession déterminée est a ce point dépassée (p. ex. en raison de I’évolution technologique)
qu’il ne pourrait de toute fagon pas exercer cette profession, qui, de ce fait, ne peut plus étre consi-
dérée comme une profession de référence.

Dans I’exemple de I'aide-macon qui a également suivi une formation de mécanicien automobile
mais qui n’a jamais exercé ce métier, la capacité de gain doit en principe également étre appréciée
en tenant compte de la profession de mécanicien automobile. La question se pose de savoir s’il
faut encore tenir compte de cette profession alors que le titulaire n’a plus les connaissances ap-
propriées.

Une personne qui a suivi, il y a 10 ans, un cours de comptabilité ou de mécanique automobile et
qui, dans la pratique, n’a jamais exercé le métier de comptable ou de mécanicien automobile ne
sera dés lors pas a méme d’exercer ces professions a I’heure actuelle, en raison de leur forte évolu-
tion au cours des 10 derniéres années.

Dans ce cadre, on peut également penser a la personne qui a suivi une formation en informatique il
y a 10 ans mais qui n’a jamais travaillé dans cette filiere.

En bref, pour les formations professionnelles qui sont sujettes a d’importantes évolutions (au
niveau technologique ou social), le Service estime que la jurisprudence susvisée doit étre nuancée
et qu’une formation non actualisée dans ces catégories professionnelles ne fait pas partie des pro-
fessions de référence.

Dans le méme sens, la question se pose de savoir si, pour I’évaluation de la capacité de gain, il faut
tenir compte d’une profession qu’un assuré a exercée il y a longtemps. Si I’assuré est jugé apte a
travailler sur la base d’une profession qu’il a exercée il y a longtemps, les possibilités de retour sur
le marché du travail dans cette profession peuvent également étre remises en question.

Le Service est par conséquent d’avis que, pour I’évaluation de la capacité de gain, il n’y a pas non
plus lieu de tenir compte d’une profession exercée par un assuré il y a longtemps.

Comme expliqué ci-dessus les situations suivantes ne constituent plus des professions de
référence :

o les formations professionnelles qui sont particulierement sujettes aux évolutions (sur les plans
technologique et social) et qui ne sont pas actualisées (le titulaire n’ayant jamais exercé la pro-
fession pour laquelle il a suivi une formation)

o les professions que le titulaire n’a plus exercées et pour lesquelles, suite a I’évolution de la pro-
fession, les compétences professionnelles se sont perdues.

Celle-ci a une influence sur I'évaluation en application de I'article 100, § 1¢ de la loi coordonnée du
14 juillet 1994 :

Exemple :

si le titulaire a suivi un cours de mécanique automobile et qui n’a, dans la pratique, jamais
travaillé comme mécanicien automobile mais comme aide-macon, il ne sera pas tenu compte de la
formation mécanique automobile pour I’évaluation de la capacité de gain.
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Si ces titulaires répondent aux conditions de I'article 100, § 1°, de la loi coordonnée du
14 juillet 1994, il y a lieu d’examiner dans la grille d’évaluation si leurs compétences professionnel-
les doivent étre actualisées via une réhabilitation professionnelle ou s’ils doivent plutét acquérir de
nouvelles compétences professionnelles via une réorientation professionnelle.

Si I'on estime que le titulaire pourra reprendre, a terme, une de ses professions de référence, il y a
lieu d’appliquer le niveau 2. B de la grille d’évaluation. Appliqué a ’exemple dans lequel I'assuré a
suivi un cours de mécanique automobile et qui n’a dans la pratique jamais travaillé comme mécani-
cien automobile, les professions de référence suivantes peuvent étre distinguées :

o laderniere activité exercée : aide-magon
o la catégorie professionnelle : travail non qualifié lourd.

La réintégration peut consister en une mise a niveau des compétences professionnelles pour une
des professions de référence, ou bien dans I'apprentissage d’une autre profession si le non- exer-
cice d’une activité professionnelle a pour conséquence I’écartement durable du marché de I'emploi
de 'assuré.

Vu que I'assuré n’a jamais exercé le métier de mécanicien automobile, et qu’ il a uniquement

suivi une formation, le métier de mécanicien automobile ne peut pas étre considéré comme
profession de référence. Si I’assuré suivait de nouveau une formation de mécanicien automobile, il
apprendrait donc un autre métier.

Si I'on estime que le mécanicien automobile est définitivement inapte pour toutes les professions
de référence, il y a lieu d’appliquer le niveau 3 de la grille d’évaluation. Le trajet de réinsertion con-
sistera alors en I’'acquisition de nouvelles compétences professionnelles, par exemple, suivre une
formation de mécanicien automobile ou suivre une formation pour un autre métier.

2.4, Utilisation de la grille d’évaluation de I'incapacité de travail
La maniére de procéder présentée ci-dessous :

o encourage le médecin-conseil & mener une réflexion systématique et a prendre des initiatives
en matiere de réinsertion socioprofessionnelle dés le début de I'incapacité de travail

o prévoit un contréle par le CMI et une interaction avec celui-ci dés I’entrée en invalidité

o rend visible 'ensemble des efforts et des initiatives de I’'assurance indemnités en matiére de
réinsertion socioprofessionnelle.

Début de I'incapacité de travail

Des le premier entretien avec I’'assuré, le médecin-conseil évalue le niveau d’incapacité de travail a
I’aide de la grille d’évaluation.

Entrée en invalidité

Lorsqu’il établit la fiche médicale pour I’entrée en invalidité, le médecin-conseil évalue & nouveau
I’incapacité de travail a I'aide de la grille et il transmet au CMI toutes les données utiles sur les
actions entreprises pour la réinsertion socioprofessionnelle pour les niveaux 2.B et 3. Ces données
sont mentionnées et motivées sur la fiche médicale a la rubrique 7 : “discussion socioprofession-
nelle”.

Lorsqu’il traite la fiche médicale, le CMI s’intéresse aux possibilités de réinsertion socioprofession-
nelle et il transmet immédiatement au médecin-conseil, via les directions médicales, ses questions
ou remarques éventuelles.
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Prolongation de P’invalidité

La méme procédure est utilisée pour chaque demande de prolongation. Le médecin-conseil évalue
a nouveau l'incapacité de travail a I'aide de la grille et il transmet au CMI toutes les données utiles
sur les actions entreprises pour la réinsertion socioprofessionnelle. Le CMI s’intéresse aux pos-
sibilités de réinsertion socioprofessionnelle et il transmet immédiatement au médecin-conseil ses
questions ou remarques éventuelles.

3. Comparaison entre la réhabilitation professionnelle et la
réorientation professionnelle

3.1. Différence au niveau du groupe cible entre la réhabilitation
professionnelle et la réorientation professionnelle

Dans la discussion concernant la distinction entre la réhabilitation professionnelle et la réorientation
professionnelle, mentionnons d’emblée que la réhabilitation professionnelle a charge de I’employeur
ou, le cas échéant, de I’'assurance chémage (voir niveau 2.A) n’est pas prise en considération, celle-
ci n’étant pas prise en charge par I’assurance indemnités.

La réhabilitation professionnelle (niveau 2. B) et la réorientation professionnelle (niveau 3) a charge
de I'assurance indemnités se distinguent par le groupe cible auquel elles s’appliquent. Dans le cas
d’une réhabilitation professionnelle, I'assuré est inapte définitivement a exercer la derniere profes-
sion exercée. En ce qui concerne les professions de référence il existe un pronostic favorable de
pouvoir, a terme, reprendre une de ses professions de référence. Dans le cas d’une réorientation
professionnelle, I'assuré est également inapte définitivement a exercer la derniére profession exer-
cée ainsi que ses professions de référence. L'espoir que I’assuré pourra un jour reprendre une de
ses professions de référence est, en I'occurrence, inexistant.

3.2. Similitudes entre la réhabilitation professionnelle et la réorientation
professionnelle

Le processus de réhabilitation professionnelle ou de réorientation concerne les phases suivantes :
la phase d’orientation, la phase de formation et la phase de réintégration ; a I'issue de cette phase
de réintégration (6 mois maximum débutant a partir du mois qui suit celui au cours duquel la forma-
tion a été terminée), I'incapacité de travail est réévaluée en tenant compte des nouvelles compéten-
ces acquises.

Chacune de ces phases est expliquée ci-dessous avec les guidelines pratiques et une référence
aux circulaires concernées.

3.2.1.1. Phase d’orientation

Les compétences et les aptitudes de I'assuré sont identifiées au cours de cette phase, en tenant
compte de ses préférences.
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La Commission supérieure du CMI garantit la prise en charge d’un examen d’orientation® . Le mé-
decin-conseil peut, aprés concertation avec I’'assuré et sans autorisation préalable de la Commis-
sion supérieure du CMI :

o Dans le cadre d’un programme de réhabilitation professionnelle ou de réorientation pro-
fessionnelle classique : demander un examen d’orientation professionnelle a un psychologue
ou a un centre spécialisé (le médecin - conseil doit introduire une demande a la CSCMI):

o le médecin-conseil transmet la demande au psychologue ou au centre
o le psychologue ou le centre invite I’'assuré, procéde a I’examen, discute des résultats avec
I’assuré et les transmet au médecin-conseil.

o Dans le cadre d’une convention de collaboration : demander un accompagnement a I'office
régional de I’emploi et de la formation’.

o Le médecin-conseil remplit le formulaire de candidature que I’assuré présente a I’office con-
cerné

o L'office inscrit 'assuré, commence I'accompagnement, discute des résultats de I’examen
d’orientation avec I'assuré et les transmet au médecin-conseil.

Apres I'examen d’orientation, le médecin-conseil introduit une demande de prise en charge auprées
de la Commission supérieure du CMI, en méme temps que la note de frais et le rapport.

Dans les conventions de collaboration (VDAB-GTB-CIN-INAMI; INAMI-OA-FOREM/AWIPH et
ACTIRIS-Forem-Phare-VDAB-CIN) il est prévu que le médecin-conseil transmet les conclusions de
bilan a la CSCMI a titre d’information.

3.2.1.2. Phase de formation

Lors de cette phase, le médecin-conseil discute de chaque proposition de formation avec I’assuré,
qu’elle ait été précédée ou non d’'un examen d’orientation, qu’elle s’inscrive ou non dans une con-
vention de collaboration, qu’il s’agisse de réhabilitation professionnelle ou de réorientation profes-
sionnelle.

Le médecin-conseil introduit la demande de prise en charge de la formation aupres de la CSCMI.
Si 'INAMI prend la formation en charge, I'assuré peut commencer la formation.

Des formulaires de demande standardisés sont disponibles pour introduire la demande aupres de
la CSCMI :

o Laformation ne s’inscrit pas dans une convention de collaboration : formulaire de demande :

o laformation proposée ne résulte pas d’'un examen d’orientation dans le cadre d’une conven-
tion de collaboration

o la formation proposée résulte bien d’'un examen d’orientation dans le cadre d’une conven-
tion de collaboration mais elle n’est pas reconnue par un partenaire.

8. Lexamen d’orientation est dénommé comme suit dans les conventions de coopération : oriénterende module (VDAB), détermination de projet (FOREM) et
bilan (Actiris).

9. LINAMI a conclu des conventions de coopération avec les offices régionaux de I'emploi et de la formation (le VDAB pour la Flandre, le FOREM pour la
Wallonie et Actiris pour la Région de Bruxelles-Capitale).

10. Sil'assuré commence la formation avant d’avoir regu I'accord de la Commission supérieure du CMI, il risque de ne pas obtenir le remboursement de ses
frais de réhabilitation professionnelle ou de réorientation (cf. circ. 0.A. n° 2012/423 questions pratiques, question 2)
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o La formation s’inscrit dans la convention de collaboration : formulaire de la convention de col-
laboration

o VDAB-GTB-CIN-INAMI
o INAMI-OA-FOREM/AWIPH
o ACTIRIS-Forem-Phare-VDAB-CIN.

Le traitement de la demande par la CSCMI peut donner lieu a différentes situations :

o |a CSCMI a des doutes sur I'incapacité de travail. La CSCMI reporte sa décision et fait d’abord
examiner I'assuré par la CRCMI

o la Commission supérieure a des doutes sur la nécessité pour I'assuré de suivre une formation.
Elle reporte sa décision et demande des renseignements complémentaires au médecin-conseil

o |a CSCMI décide de prendre en charge la formation

o la CSCMI décide de ne pas prendre en charge la formation et motive sa décision.

La décision de la CSCMI est signifiée a I'assuré et a I'organisme assureur.
Quand la Commission supérieure du CMI approuve une demande de formation, elle ne le fait que
pour une durée bien définie.

Une fois cette période écoulée, le médecin-conseil introduit chaque fois une demande de prolonga-
tion auprés de la CSCMI et ce, jusqu’a la fin de la formation.

Si, durant la formation, des modifications sont apportées au parcours de formation, il y a lieu
d’examiner si ces modifications doivent étre considérées comme une nouvelle premiere demande.
Une modification sur le fond du trajet initialement approuvé, par exemple une autre formation et/ou
un autre centre de formation, implique une nouvelle premiére demande.

Les données suivantes constituent une modification du parcours de formation initialement approu-
vé:

modification de dates et/ou périodes
modification des colts

modification des horaires

frais supplémentaires.

o 0 0 O

3.2.1.3. Phase de réintégration

Une période de réintégration de six mois maximum est prévue une fois la formation terminée. La
période de réintégration commence le premier jour du mois qui suit le mois au cours duquel la for-
mation s’est terminée.

Le médecin-conseil supervise 'accompagnement de I'assuré dans sa recherche d’emploi en vue
de sa réinsertion sur le marché du travail.

Pendant la phase de réintégration, le médecin-conseil peut réévaluer I’ (in)capacité de travail, mais
il ne peut prendre en considération que les anciennes compétences. |l ne peut donc pas encore
tenir compte des compétences acquises pendant la formation.

Le médecin-conseil ou le Conseil médical de I'invalidité évalue a nouveau I’ (in)capacité de travail a
I'issue de la phase de réintégration. Lors de son évaluation, il doit tenir compte des nouvelles com-
pétences acquises pendant la formation.

Le médecin-conseil transmet un rapport d’évaluation a la CSCMI directement apres la période de
réintégration et six mois apres la fin de cette période. Il remplit les rubriques du formulaire de de-
mande prévues a cet effet.

11, Art. 215septies de I'A.R. du 03.07.1996
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3.2.2.1. Principes généraux

Les organismes assureurs remboursent, a certaines conditions, les frais liés a la phase d’orientation,
de formation et de réintégration dans le cadre d’'un programme de réhabilitation professionnelle ou
de réorientation approuvé par la CSCMI.

Exemple :

Si l'intéressé a suivi un examen d’orientation professionnelle dans un centre d’orientation
professionnelle, les frais qui en découlent sont remboursés a cette instance.
Si l'intéressé a lui-méme financé certaines dépenses (par exemple les frais d’inscription ou le maté-
riel nécessaire pour une formation approuvée par la CSCMI), elles lui seront remboursées une fois
qu’il aura présenté les justificatifs.

Le colt de la réintégration effective d’un titulaire qui a suivi un programme de réhabilitation ou de
réorientation professionnelle comprend les différentes dépenses engagées en vue de la réintégra-
tion sur le marché du travail. Ces colts peuvent étre pris en charge s’ils contribuent directement a
I’intégration et sont proportionnels a I'objectif poursuivi.? Il s’agit plus précisément des codts liés a
I’accompagnement du titulaire dans sa recherche d’un emploi, des frais de correspondance ou des
frais engendrés dans le cadre de sollicitations, comme par exemple, les frais de déplacement.

Ces colts peuvent étre pris en charge pour une période maximale de six mois a partir du mois qui
suit celui au cours duquel le programme a été achevé avec succes.

Les directives suivantes sont applicables pour la prise en charge des co(ts :

la formation ne s’inscrit pas dans une convention de collaboration avec un office régional de I'emploi et
de la formation (procédure classique)

o Les frais de I'examen d’orientation professionnelle sont d’office pris en charge. Le médecin-
conseil introduit une demande a la CSCMI qui décide de la prise en charge

o Les frais de la formation sont pris en charge a condition que la CSCMI approuve la formation

o Les frais liés a I'intégration sont pris en charge a condition que la CSCMI approuve. Le méde-
cin-conseil introduit une demande a la CSCMI qui décide de la prise en charge

la formation s’inscrit dans la convention de collaboration avec :
o leVDAB-GTB

o Un montant forfaitaire de 2.500 EUR est réservé au module d’orientation.
Le médecin-conseil transfére la conclusion de I’orientation a la CSCMI, a titre d’information.

o Le montant forfaitaire de 10.000 EUR pour un parcours de formation comprend la formation
et 'accompagnement par le VDAB pendant la formation et durant la période de réintégra-
tion. Pour la prise en charge des frais, une approbation de la CSCMI est exigée.

12. Art. 215quinquies de I'A.R. du 03.07.1996.
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le FOREM-I'TAWIPH
Phase de détermination du projet

o Pas de demande par le médecin-conseil pour les frais allant jusqu’a 6.000 EUR inclus. Le
médecin-conseil transfére la conclusion de la détermination du projet a la CSCMI, a titre
d’information

o Pour la prise en charge des frais supérieurs a 6.000 EUR, le médecin-conseil doit introduire
une demande motivée aupres de la CSCMI.

Phase de formation

o Une demande d’approbation de la prise en charge des frais doit toujours étre introduite au-
pres de la CSCMI.

Phase de réintégration

o Pas de demande par le médecin-conseil pour les frais allant jusqu’a 2.000 EUR inclus. Le
médecin-conseil informe la CSCMI concernant les actions de réintégration

o Pour la prise en charge des frais supérieurs a 2.000 EUR, le médecin-conseil doit introduire
une demande motivée auprés de la CSCMI.

ACTIRIS-VDAB-Bruxelles Formation-Phare
Phase de bilan

o Pas de demande par le médecin-conseil pour les frais allant jusqu’a 2.000 EUR inclus. Le
médecin-conseil transfére la conclusion du bilan a la CSCMI, a titre d’information

o Pour la prise en charge des frais supérieurs a 2.000 EUR, le médecin-conseil doit introduire
une demande motivée aupres de la CSCMI.

Phase de formation

o Une demande d’approbation de la prise en charge des frais doit toujours étre introduite au-
pres de la CSCMI.

Phase de réintégration

o Pas de demande par le médecin-conseil pour des frais allant jusqu’a 2.000 EUR inclus. Le
médecin-conseil informe la CSCMI concernant les actions de réintégration

o Pour la prise en charge des frais supérieurs a 2.000 EUR, le médecin-conseil doit introduire
une demande motivée aupres de la CSCMI.
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3.2.2.2. Frais de déplacement

Les frais de déplacement qui découlent d’'un programme de réhabilitation professionnelle ou de
réorientation sont remboursés suivant les critéres fixés par la Commission supérieure du CMI. Le
remboursement est calculé sur la base du tarif le meilleur marché des transports en commun. Nous
avons concrétement trois cas de figure :

1. Le titulaire utilise les transports en commun (régle de base) :

Une intervention mensuelle calculée sur la base du tarif le meilleur marché pour un abonnement
mensuel des transports publics (pour une formation a temps plein) ou sur la base du tarif le meilleur
marché par trajet (aller-retour) en transports publics (pour une formation a temps partiel). Dans ce
dernier cas, le colt total mensuel ne peut jamais dépasser le prix d’un abonnement mensuel.

2. Le titulaire utilise un moyen de transport privé : s'il ne peut utiliser les transports en commun
pour une raison autre que médicale et s’il utilise un moyen de transport privé (une voiture par ex.), le
bénéficiaire peut se voir rembourser I'équivalent du déplacement en transports publics a raison de
0,15 EUR le kilometre, aprés communication de cette raison a la Commission supérieure du CMI.

3. Le bénéficiaire utilise son propre véhicule automobile pour des raisons médicales: s’il ne peut
se déplacer qu’en voiture pour des raisons médicales, le bénéficiaire peut se voir accorder, apres
I’accord explicite de la Commission supérieure du CMI, une indemnité kilométrique de 0,25 EUR le
kilomeétre pour I'utilisation d’un véhicule automobile.

3.2.2.3. Une situation particuliére : mutation

Etant donné qu’un programme de réhabilitation professionnelle ou de réorientation peut courir sur
une période assez longue, il se peut que I'intéressé change de mutualité au cours de ce programme
(mutation). En ce qui concerne le paiement des prestations, c’est la mutualité a laquelle est affilié
I'intéressé, au moment ou le paiement de ces prestations est demandé, qui doit prendre en charge
ces coUts.

Exemple :

L’intéressé suit une formation professionnelle de janvier 2013 a juin 2013. Le 1¢" avril 2013,
il change de mutualité et passe de la mutualité A a la mutualité B. Tous les frais pour lesquels un
remboursement est demandé a partir du 1¢" avril 2013 — soit par I'intéressé, soit par 'instance qui a
organisé la formation — doivent étre facturés a la mutualité B.

Le titulaire qui suit un programme de réhabilitation professionnelle ou de réorientation peut préten-
dre a une prime de 5 EUR par heure de formation, d’encadrement ou d’apprentissage effectivement
suivie. Le paiement est effectué apres réception d’une attestation mentionnant le nombre d’heures
effectivement suivies et au plus tard le dernier jour ouvrable du mois qui suit.

Le titulaire qui a suivi avec succés un programme de réhabilitation ou réorientation professionnelle
peut prétendre a une intervention forfaitaire de 500 EUR. Le paiement est opéré dans le mois qui
suit le mois au cours duquel le programme a été terminé.

Les montants susmentionnés ne sont pas indexés.
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Etant donné que les programmes de réhabilitation professionnelle ou de réorientation sont pris en
charge par I'assurance indemnités, les dispositions relatives a la récupération de prestations indues
reléevent également de I’'assurance indemnités (art. 164, al. 1%, de la loi coordonnée), tout comme
les délais de prescription applicables (art. 174, al. 1°, 5°, de la loi coordonnée). Le cas échéant, une
demande de renonciation a la récupération pourrait étre introduite dans le cadre de I'article 22, § 2,
a) de la loi du 11 avril 1995 instituant la Charte de I'assuré social.

Durant le programme de réhabilitation professionnelle ou de réorientation approuvé par la CSCMI,
il y a une présomption légale d’incapacité de travail (art. 239, § 2 de I'A.R. du 03.07.1996). Cette
présomption ne couvre cependant que la période de formation. Elle ne joue donc pas durant les
phases d’orientation ou de réintégration.

Rappelons la mesure de garantie de I'article 43 du Réglement des indemnités du 16 avril 1997 qui
stipule que si un titulaire, aprés une période d’incapacité de travail primaire de plus de six mois ou
apres une période d’invalidité, est reconnu incapable de travailler hors des délais de rechute (donc
a partir de 14 jours pendant I'incapacité de travail primaire et a partir de trois mois en invalidité),
mais dans les 24 mois qui suivent la fin de la période d’incapacité de travail antérieure, la rémuné-
ration journaliere moyenne pour le calcul des indemnités ne peut étre inférieure a la rémunération
perdue sur la base de laquelle I'indemnité aurait été calculée si la période visée ci dessus s’était
prolongée sans interruption.

Pendant une période de chdmage entiérement contrdlée, la période de 24 mois est en outre sus-
pendue.

Exemple :

Un infirmier employé dans le secteur hospitalier (avec un revenu brut de 2.000 EUR par
mois) est reconnu incapable de travailler a partir du 1° février 2013. Pendant son incapacité de
travail, il suit un programme de réorientation professionnelle du 1" mars 2013 au 30 juin 2013
inclus. Il s’agit d’une reconversion comme enseignant, approuvée par la Commission supérieure
du CMI. Lintéressé réussit cette reconversion et entame, grace aux nouvelles compétences acqui-
ses, une activité comme enseignant (avec un revenu brut de 1.900 EUR par mois) a partir du
25 septembre 2013. Le 15 février 2014 il tombe toutefois de nouveau en incapacité de travail. En
application de la mesure de garantie susmentionnée, ses indemnités seront calculées sur la base
du salaire (supérieur) qu’il percevait initialement en tant qu’infirmier.

Le titulaire qui, au terme du délai de six mois, prévu a I'article 215septies précité, n’est plus in-
capable de travailler au sens de I'article 100, § 1*, de la loi coordonnée et qui exerce un métier
I'assujettissant au statut social des travailleurs indépendants, ou qui exerce un métier pour lequel
aucune obligation d’assurance n’existe en vertu d’une des législations en matiere de sécurité socia-
le, peut - en vertu de I'article 247, § 1¢, 4°, de I’arrété royal du 3 juillet 1996 - souscrire a I'assurance
continuée. Il pourra ainsi maintenir son droit aux indemnités dans le cadre de I’'assurance indemni-
tés des travailleurs salariés en cas de nouvelle incapacité de travail.
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L’assurance continuée peut étre accordée pour une période de deux ans a compter de la fin de
la période de six mois susmentionnée ; cette période peut étre renouvelée. Durant cette période
d’assurance continuée, 'intéressé doit payer une cotisation. Il doit également fournir a son organis-
me assureur la preuve de la reprise du métier susmentionné (voir art. 248, al. 1%, b de I’A.R. cité plus
haut). Sur base de cette preuve, I’'organisme assureur délivre un certificat d’assurance continuée et
réclame la cotisation en question a I'intéressé (art. 249 de I’A.R. cité plus haut).

Cette circulaire concerne la réinsertion socioprofessionnelle dans le cadre de I’'assurance indemni-
tés des travailleurs salariés et annule et remplace la circulaire O.A. n° 2010/01 du 7 janvier 2010, en
ce qui concerne I'assurance indemnités des travailleurs salariés. La circulaire O.A. n° 2010/01 du
7 janvier 2010 reste d’application dans le cadre de I’assurance indemnités des travailleurs indépen-
dants.

e Circulaire O.A. n° 2014/143 - 407/10 du 19 mars 2014.

Professions de référence

Evaluation article 100, §1

Catégorie professionnelle de la derniére activité La derniére activité exercée
professionnelle exercée

La catégorie professionnelle

Les différentes professions que I'assuré a ou aurait | Ne prenez pas en compte : une formation non
pu exercer du fait de sa formation professionnelle actualisée

Ne prenez pas en compte : une profession exercée
il'y a longtemps
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. Intervention majorée de I'assurance
(A.R. 01.04.2007)
Montants immunisés du revenu cadastral

En vigueur a partir du 1¢ janvier 2014.

L’arrété royal du 1¢ avril 2007 - Moniteur belge du 3 avril 2007 fixant les conditions d’octroi de
I’intervention majorée de I’'assurance 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 prévoit 'immunisation des
montants du revenu cadastral indexé de la maison d’habitation pour laquelle le titulaire peut préten-
dre a I’'abattement forfaitaire de la maison d’habitation applicable en matiére d’imp6t des person-
nes physiques.

Les montants retenus s’élévent respectivement a 743,68 EUR et 123,95 EUR pour le conjoint
cohabitant et par personne a charge, ils doivent étre indexés de la maniere prévue a l'article 518
du code de I'imp6t sur les revenus 1992 en les multipliant par le coefficient visé audit article 518.
Un arrondi a I’euro supérieur ou inférieur selon que le chiffre des centimes atteint ou non cinquante
est ensuite réalisé.

Coefficient 1,70 en 2014.

Le montant pour 2014 est calculé sur base des instructions de la mécanographie du cadastre ; au
départ du montant en euro multiplication par le coefficient prévu et arrondissement normal a I’euro.

Celadonne pour2014:  1.264 EUR
211 EUR.
e Circulaire O.A. n° 2014/73 - 3991/245 du 5 février 2014.

I. Personnes a charge - Plafond trimestriel
de revenus

En vertu de I'arrété royal du 3 juillet 1996 en exécution de la loi relative a I'assurance obligatoire
soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 (art. 124, § 1¢, 1°, al. 1, modifié par
I’art. 2 de ’A.R. du 29.12.1997 (M.B. 31.12.1997, éd.2)), ne peut plus étre considérée comme per-
sonne a charge (au sens de I'art. 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, al-
location ou indemnité, pour autant que le montant global brut soit SUPERIEUR a un montant par
trimestre.
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Le montant par trimestre civil est calculé au départ du montant de 1.762,82 EUR a l'indice-pivot
103,14 (base 1996). Il est adapté aux fluctuations de I'indice des prix comme prévu dans la loi du
2 ao(t 1971 organisant un régime de liaison a I'indice des prix a la consommation des traitements,
salaires, pensions, allocations et subventions a charge du Trésor public, de certaines prestations
sociales, des limites de rémunération a prendre en considération pour le calcul de certaines cotisa-
tions de sécurité sociale des travailleurs, ainsi que des obligations imposées en matiére sociale aux

travailleurs indépendants.
Cela donne pour le secteur public comme pour le secteur privé :

1¢r septembre 2008 indexation
1.762,82 EUR (base 103,14) multiplié par 1,02 exposant 10 = 2.148,87 EUR

1er septembre 2010 indexation
1.762,82 EUR (base 103,14) multiplié par 1,02 exposant 11 =2.191,85 EUR

1¢"mai 2011 indexation
1.762,82 EUR (base 103,14) multiplié par 1,02 exposant 12 = 2.235,68 EUR

1er février 2012 indexation
1.762,82 EUR (base 103,14) multiplié par 1,02 exposant 13 = 2.280,40 EUR

1¢r décembre 2012 indexation
1.762,82 EUR (base 103,14) multiplié par 1,02 exposant 14 = 2.326,00 EUR

Valeurs par trimestre (montants en EUR)

1e trimestre 2008 2.065,42*3/3 2.065,42
2¢ trimestre 2008 2.065,42*1/3+2.106,73*2/3 2.092,96
3¢ trimestre 2008 2.106,73*2/3+2.148,87*1/3 2.120,78
42 trimestre 2008 2.148,87*3/3 2.148,87
1¢ trimestre 2009 2.148,87*3/3 2.148,87
2¢ trimestre 2009 2.148,87*3/3 2.148,87
3¢ trimestre 2009 2.148,87*3/3 2.148,87
42 trimestre 2009 2.148,87*3/3 2.148,87
1e trimestre 2010 2.148,87*3/3 2.148,87
2¢ trimestre 2010 2.148,87*3/3 2.148,87
3¢ trimestre 2010 2.148,87*2/3+2.191,85*1/3 2.163,20
42 trimestre 2010 2.191,85*3/3 2.191,85
1er trimestre 2011 2.191,85*3/3 2.191,85
2¢ trimestre 2011 2.191,85"1/3+2.235,68*2/3 2.221,07
3¢ trimestre 2011 2.235,68*3/3 2.235,68
42 trimestre 2011 2.235,68*3/3 2.235,68
1e trimestre 2012 2.235,68*1/3+2.280,40*2/3 2.265,49
2¢ trimestre 2012 2.280,40*3/3 2.280,40
3¢ trimestre 2012 2.280,40*3/3 2.280,40
4¢ trimestre 2012 2.280,40*2/3+2.326,00%1/3 2.295,60
1e trimestre 2013 2.326,00"3/3 2.326,00
2¢ trimestre 2013 2.326,00*3/3 2.326,00
3¢ trimestre 2013 2.326,00"3/3 2.326,00
42 trimestre 2013 2.326,00*3/3 2.326,00

En vigueur a partir du 10 février 2014.

e Circulaire O.A. n° 2014/91 - 248/59 du 11 février 2014.
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Il. Valeur minimale des documents de
cotisation pour 'année 2014
Calcul du complément de cotisation

En application de I'article 286 de I'arrété royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi rela-
tive a I’'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, la valeur
minimale que les documents de cotisation doivent atteindre est fixée en fonction du revenu
mensuel minimum moyen garanti par la convention collective de travail n°® 43 conclue au sein du
Conseil national du travail et rendue obligatoire par I'arrété royal du 29 juillet 1988.

Pour le travailleur 4gé de 21 ans et plus, la valeur minimale que les documents de cotisation doivent
atteindre est égale a quatre fois le montant du revenu mensuel minimum moyen précité.

Pour les travailleurs de moins de 21 ans, ce salaire minimum atteint 3/4 du salaire pris en considé-
ration pour les travailleurs de 21 ans et plus.

La valeur minimale que le titulaire doit prouver est celle liée a la catégorie d'age a laquelle il appar-
tient au début de I'année civile, ou celle a laquelle il appartient au moment de son inscription.

Compte tenu du fait que le revenu mensuel minimum garanti, tel que fixé au sein du Conseil natio-
nal du travail, est inchangé depuis le 1" décembre 2012, et s’éléve toujours a 1.501,82 EUR, il
convient de fixer comme suit les valeurs minimales des documents de cotisation pour I’année civile
2014 :

21 ans et plus : 1.501,82 EUR x4 = 6.007,28 EUR
Moins de 21 ans : 6.007,28 EUR x 3/4 = 4.505,46 EUR

Les rémunérations qui peuvent étre prises en considération sont celles qui figurent sur les docu-
ments de cotisation. Elles ne peuvent pas étre majorées de 8 %, parce qu’alors une double impu-
tation du salaire aurait lieu pour la période des vacances annuelles. En effet, lorsque le salaire est
majoré de 8 % (pour compenser le non-paiement de cotisations sur le pécule de vacances) et qu’un
salaire forfaitaire est calculé pour les jours de vacances Iégales, le salaire est porté en compte deux
fois pour ces jours.

Afin d’éviter cela, le calcul du complément de cotisation doit se faire sur la base du salaire figurant
sur le bon de cotisation (a2 100 %) et en calculant un salaire forfaitaire pour les jours assimilés.

Le complément de cotisation se calcule comme suit :

A. de la rémunération annuelle minimum, il y a lieu de déduire la rémunération indiquée sur les
bons de cotisation ;

B. ensuite, pour les périodes énumérées a I'article 290, A, 2 de l'arrété royal du 3 juillet 1996
portant exécution de la loi relative a I’'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordon-
née le 14 juillet 1994, on déduit le montant que I’on obtient en multipliant la rémunération annuelle
minimum par une fraction dont le numérateur est constitué par le nombre de jours ouvrables de la
période et dont le dénominateur est 240 ;
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C. le montant du complément de cotisation est calculé en multipliant le montant obtenu, arrondi
a 'euro supérieur, par le taux des cotisations dues pour le secteur des soins de santé et, le cas
échéant, pour le secteur des indemnités de I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités. Si
ce montant est inférieur a 10,00 EUR, il n’y a pas lieu de réclamer de complément de cotisa-
tion.

L’intégration des mineurs et assimilés dans le régime général de la sécurité sociale, prévue par la loi
programme du 24 décembre 2002, titre Il, chapitre 8, articles 149-167 (M.B. 31.12.2002, pp. 58716
et 58717), a pour conséquence que des compléments de cotisation peuvent aussi étre réclamés
pour ces travailleurs.

Ci-dessous, vous trouverez un tableau comprenant les taux des cotisations de sécurité sociale en
vigueur au 1¢ janvier 2014 destinées a I’assurance soins de santé et indemnités.

Catégories Cotisation globale C’)uote-part = EIEC RN
’employeur travailleur

Ouvriers et employés 10,85 % 6,15 % 4,70 %

Mineurs 8,85 % 515 % 3,70 %

Services Publics 7,35 % 3,80 % 3,55 %

L'article 286, alinéa 3, de I'arrété royal précité du 3 juillet 1996 stipule également que pour les
handicapés mis au travail dans les ateliers protégés, les rémunérations annuelles a prendre en
considération sont fixées a 80.400 FB ou 1.993,06 EUR (pour les personnes de 21 ans et plus),
64.800 FB ou 1.606,37 EUR (pour les 19 et 20 ans), 48.000 FB ou 1.189,90 EUR (pour les 17 et
18 ans) et 40.800 FB ou 1.011,42 EUR (pour les moins de 17 ans).

Ce sont des montants forfaitaires qui ne sont pas indexés.

@ Les tableaux que vous pouvez trouver sur le site web de I'INAMI — www.inami.fgov.be
(rubrique organismes assureurs) — donnent un apergu du calcul des compléments de cotisa-
tion afférents aux différences de rémunération a partir de 0,01 EUR jusqu’a 6.008,00 EUR.

o Girculaire O.A. n° 2014/118 - 271/62 du 4 mars 2014.
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. BEvolution des dépenses trimestrielles
cumulées soins de santé - Année 2013

Tableau | : Dépenses trimestrielles cumulées - 2011 (en milliers d’EUR)

Libellé 2011.1 2011.2 2011.3 2011.4 Objectif
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique 282.198 578.491 869.545 | 1.179.266
b) Imagerie médicale 265.925 548.189 821.823 1.123.492
c) Consultations, visites et avis 481.137 921.764 1.340.380 1.802.427
d) Prestations spéciales 295.200 599.227 893.804 1.205.161
e) Chirurgie 267.290 539.713 796.219 | 1.071.069
f) Gynécologie 22.858 45.751 69.424 93.536
g) Surveillance 91.284 184.835 275.739 367.681
h) Forfait accréditation médecins 3.180 3.180 9.076 10.617
i) Forfait dossier médical 0 0 0 0
j) Forfait télématique 46 6.181 6.471 6.547
k) Contrdle de qualité biologie clinique 0 0 0 9.075
I) Honoraires de disponibilité 4.924 33.832 52.243 64.252
(médecins généralistes + spécialistes)
m) Fonds d’impulsion 906 3.004 5.709 6.908
n) Soutien de la pratique médecine 430 542 1.393 15.912
générale

o) Tests ADN effectués a I'étranger

p) Financement pour les groupes locaux
d'évaluation médicale

Total médecins 1.7156.378 | 3.464.709 | 5.141.826 | 6.955.943 7.110.317
2. a) Honoraires dentaires 198.154 388.839 566.347 762.275 797.272
b) Forfait accréditation 7 12 13.121 13.287 13.198
Total dentistes 198.161 388.851 579.468 775.562 810.470
3. Prestations pharmaceutiques 1.093.238 | 2.192.274 3.265.907 | 4.397.247 4.295.729
4. Honoraires des praticiens de ’art infirmier 267.794 541.060 829.513 1.116.374 1.128.320
5. Frais spécifiques services soins a domicile 9.633 9.633 19.723 19.723 20.006
6. Soins par kinésithérapeutes 159.486 316.575 457.864 606.694 585.715
7. Soins par bandagistes 58.879 123.040 184.922 252.193 261.062
8. Soins par orthopédistes
9. Implants + défibrillateurs cardiaques 137.405 273.121 404.789 551.283 677.402
implantables
10. Soins par opticiens 6.589 12.397 17.749 23.445 30.085
11. Soins par audiciens 11.962 24.057 35.462 46.819 45.988
12. Accouchements par accoucheuses 3.846 7.541 11.514 15.444 15.737
13. Prix de la journée d’entretien 1.216.571 2.465.321 3.715.104 | 4.975.697 5.120.839
Prix de la journée d’entretien dans 51.959 107.264 162.247 219.409 213.069
I’hépital général
Transport 0 0 0 0 238

Total 1.268.530 | 2.572.585 | 3.877.351| 5.195.106 5.334.146
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Tableau | : Dépenses trimestrielles cumulées - 2011 - suite (en milliers d’EUR)

Libellé 2011.1 2011.2 2011.3 2011.4 Objectif
14. Hopital militaire - prix all-in 2.278 5.205 7.599 9.427 7.667
15. Dialyse
a) Médecins 35.638 71.437 108.713 147.383 149.630
b) Forfait dialyse rénale 32.692 65.673 100.633 137.130 140.214
C) A domicile, dans un centre 25.795 51.448 79.077 106.963 106.447
d) Dialyse de nuit 0 0 0 0 0
Total dialyse 94.125 188.558 288.423 391.476 396.291
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours
a) Maisons de repos et de soins 296.122 580.949 881.187 1.186.508
b) Maisons de repos pour personnes agées 220.883 427173 643.341 861.167
c) Centres de soins de jour 3.773 7.677 11.739 16.394
d) Harmonisation salariale personnel MRS 76.257 144.467 215.585 284.128
e) Prime syndicale 2.341 2.341 4.293 4.293
f) Renouvellements de soins (art. 56) 5.048 7.309 10.449 13.474
g) Centres de jour palliatifs 0 0 0 277
Total 604.424 | 1.169.916 | 1.766.594 | 2.366.241 2.367.070
17. Fin de carriere 34.469 55.688 76.854 98.023 97.155
18. Soins de santé mentale
a) Maisons de soins psychiatriques 22.934 46.475 72.101 95.944 106.370
b) Initiatives d’habitation protégée 9.268 18.349 27.933 38.550 41.201
c) Forfait pour journée d’entretien dans 590 1.260 1.919 2.575 2.634
I’hopital psychiatrique
Total 32.792 66.084 101.953 137.069 150.205
19. Rééducation fonctionnelle et 115.340 243.652 363.792 500.031 561.805
professionnelle
20. Fond Spécial 5.367 8.483 9.952 12.118 17.643
21. Logopédie 19.587 39.551 55.007 74.519 72.903
22. Centres médicaux-pédiatriques 0 0 0 0 0
23. Autres frais de séjour et frais de 7.597 14.324 21.549 28.774 25.904
déplacement
24. Régularisations + Refacturation -40.299 -65.669 -84.691 -99.826 -71.017
25. Du maximum a facturer
a) MAF social 125.352 160.709 223.499 329.653 379.760
b) MAF fiscal 0 0 0 0 0
Total maximum a facturer 125.352 160.709 223.499 329.653 379.760
26. Patients chroniques 20.769 35.658 55.409 85.823 96.927
27. Soins palliatifs 3.567 7.668 10.592 11.460 12.422
28. Soins palliatifs (patient) 3.254 6.344 9.483 12.705 20.092
29. Matériel corporel humain 1.207 2.583 4.055 5.537 8.980
30. Equipes multidisciplinaires voiturettes 121 235 397 535 526
31. Soutien aux soins multidisciplinaires,
premiére ligne
a) SISD 127 225 318 403 568
b) COMA 119 247 373 500 783
c) Projets thérapeutiques 134 263 407 521 1.335
Total soutien aux soins multidisciplinaires, 380 735 1.098 1.424 2.686
premiére ligne
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Tableau | : Dépenses trimestrielles cumulées - 2011 - suite (en milliers d’EUR)

Libellé 2011.1 2011.2 2011.3 2011.4 Objectif
32. Internés 6.506 6.687 16.048 30.863 32.620

33. Sevrage tabac 224 430 629 837 2.535

34. Circuit de soins psychiatriques 58 1.248 1.713 1.774 3.828

35. Provision de stabilité 0 0 0 0 50.000

36. Fonds assuétudes 3.000 3.000 3.000 3.000 3.000

37. Montants de rattrapage hépitaux 0 0 0 0 0

38. Maisons médicales 19.498 41.040 62.988 87.225 84.896

39. SM/SLA/Huntington 1.408 3.239 4.888 6.432 8.563

40. Patients chroniques extra 0 0 0 0 9.069

41. Trajets de soins 0 0 0 0 0

42. Solidarité chapitre IV hors indication 0 0 0 0 0

43. Fonds d’indemnisation 0 0 0 0 12.507

44. Maladies rares 0 0 0 0 2.964

45. Accord social 0 0 7.964 18.076 17.930

46. Divers 1.305 1.488 2.752 8.441 30.821

- Affectation fonds d'avenir 0

- Initiatives 2010 BMF 0

- Compensation dépenses hors objectif 55.147

budgétaire

- Contributions sécurité sociale équilibre 1.093.460

Total 0 0 0 0 1.148.607
Total général 5.993.230 | 11.922.699 | 17.837.635 | 24.077.470 25.869.336
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Libellé 2012.1 2012.2 2012.3 2012.4 Objectif
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique 320.076 648.505 946.041 1.253.159
b) Imagerie médicale 302.888 613.368 888.312 | 1.171.583
c) Consultations, visites et avis 500.768 962.333 1.410.254 1.871.345
d) Prestations spéciales 322.204 646.968 950.429 1.264.506
e) Chirurgie 290.323 577.730 836.191 1.115.242
f) Gynécologie 23.615 47.444 70.555 94.472
g) Surveillance 100.801 201.122 294.631 391.822
h) Forfait accréditation médecins 6.514 11.148 15.481 16.456
i) Forfait dossier médical 0 0 0 0
j) Forfait télématique 22 6.239 6.734 6.802
k) Contréle de qualité biologie clinique 0 0 0 3.476
[) Honoraires de disponibilité 17.226 28.408 41.145 54.998
(médecins généralistes + spécialistes)
m) Fonds d’impulsion 1.424 1.612 2.613 4.476
n) Soutien de la pratique médecine 432 637 685 17.093
générale
0) Tests ADN effectués a I'étranger
p) Financement pour les groupes locaux
d'évaluation médicale
Total médecins 1.886.293 | 3.745.514 | 5.463.071 7.265.430 7.304.023
2. a) Honoraires dentaires 204.028 402.097 585.624 790.518 807.888
b) Forfait accréditation 15 26 13.893 14.076 14.148
Total dentistes 204.043 402.123 599.517 804.594 822.036
3. Prestations pharmaceutiques 1.135.948 2.254.430 3.297.719 4.369.059 4.304.383
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 288.368 590.632 888.965 1.191.946 1.199.992
5. Frais spécifiques services soins a domicile 10.255 12.079 22.771 22.777 20.861
6. Soins par kinésithérapeutes 165.660 320.101 469.518 624.859 624.882
7. Soins par bandagistes 62.531 129.706 195.504 266.099 284.392
8. Soins par orthopédistes
9. Implants + défibrillateurs cardiaques 159.805 317.848 464.597 627.268 651.979
implantables
10. Soins par opticiens 6.599 12.694 18.259 23.946 31.809
11. Soins par audiciens 11.282 23.094 35.435 50.570 56.349
12. Accouchements par accoucheuses 3.973 8.013 12.078 16.088 16.733
13. Prix de la journée d’entretien 1.271.657 | 2.565.405 3.859.934 | 5.180.920 5.300.578
Prix de la journée d’entretien dans 58.763 119.917 177.611 237.478 237.051
I’hopital général
Transport 0 0 0 0 238
Total 1.330.420 | 2.685.322 | 4.037.545 | 5.418.398 5.537.867
14. Hopital militaire - prix all-in 472 2.560 2.586 7.164 7.921
15. Dialyse
a) Médecins 38.132 76.126 114.164 152.435 154.741
b) Forfait dialyse rénale 35.417 71.041 106.796 142.748 143.225
c) A domicile, dans un centre 26.722 53.892 81.485 108.859 119.345
d) Dialyse de nuit 0 0 0 0 0
Total dialyse 100.271 201.059 302.445 404.042 417.311

A 143
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Tableau Il : Dépenses trimestrielles cumulées - 2012 (en milliers d’EUR) - suite

Libellé 2012.1 2012.2 2012.3 2012.4 Objectif
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours
a) Maisons de repos et de soins 312.786 620.074 935.500 | 1.251.036
b) Maisons de repos pour personnes agées 222.329 441.974 668.759 898.829
c) Centres de soins de jour 4.624 9.212 13.929 18.962
d) Harmonisation salariale personnel MRS 83.048 155.878 229.534 302.939
e) Prime syndicale 2.388 2.503 2.503 2.503
f) Renouvellements de soins (art. 56) 3.408 4.338 4.338 9.359
g) Centres de jour palliatifs 0 0 132 438
Total 628.583 | 1.233.979 1.854.695 | 2.484.066 2.516.463
17. Fin de carriére 37.577 61.467 85.241 109.084 113.187
18. Soins de santé mentale
a) Maisons de soins psychiatriques 23.391 45.943 69.915 93.529 107.044
b) Initiatives d’habitation protégée 10.534 20.767 31.197 41.869 42.898
c) Forfait pour journée d’entretien dans 688 1.419 2.080 2.715 2.955
I’hépital psychiatrique
Total 34.613 68.129 103.192 138.113 152.897
19. Rééducation fonctionnelle et 127.460 266.005 397.389 533.873 602.074
professionnelle
20. Fond Spécial 1.041 2.446 3.125 4130 19.640
21. Logopédie 20.417 41.241 57.321 77.657 76.914
22. Centres médicaux-pédiatriques 0 0 0 0 0
23. Autres frais de séjour et frais de déplacement 7.895 15.031 22172 29.719 31.143
24. Régularisations + Refacturation -33.826 -58.944 -73.342 -85.337 -74.213
25. Du maximum a facturer
a) MAF social 111.124 148.496 214.199 328.002 390.694
b) MAF fiscal 0 0 0 0 0
Total maximum a facturer 111.124 148.496 214.199 328.002 390.694
26. Patients chroniques 20.662 37.980 64.451 90.532 105.939
27. Soins palliatifs 3.925 8.181 11.240 12.274 12.485
28. Soins palliatifs (patient) 3.625 6.980 10.443 14.048 19.683
29. Matériel corporel humain 1.613 3.162 4.905 6.685 6.617
30. Equipes multidisciplinaires voiturettes 171 339 504 700 551
31. Soutien aux soins multidisciplinaires,
premiére ligne
a) SISD 108 191 303 368 462
b) COMA 134 262 376 486 594
c) Projets thérapeutiques 105 201 237 337 4.698
Total soutien aux soins multidisciplinaires, 347 654 916 1.191 5.754
premiére ligne
32. Internés 4.001 17.602 17.699 29.200 33.595
33. Sevrage tabac 234 459 645 859 2.575
34. Circuit de soins psychiatriques 59 120 120 120 0
35. Provision de stabilité 0 0 0 0 0
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Tableau Il : Dépenses trimestrielles cumulées - 2012 (en milliers d’EUR) - suite

Libellé 2012.1 2012.2 2012.3 2012.4 Objectif
36. Fonds assuétudes 3.000 3.000 3.000 3.000 3.000

37. Montants de rattrapage hépitaux 0 0 0 0 0

38. Maisons médicales 22.018 45.212 70.054 95.233 98.417

39. SM/SLA/Huntington 1.654 3.703 5.681 7.619 8.850

40. Patients chroniques extra 0 0 0 0 8.696

41. Trajets de soins 0 0 0 0 0

42. Solidarité chapitre IV hors indication 0 0 0 0 0

43. Fonds d’indemnisation 0 0 0 0 12.507

44. Maladies rares 0 0 0 0 3.053

45. Accord social 0 65 823 8.688 18.199

46. Divers 1.539 2.003 2.684 3.255 32.678

- Gel montants réservés 70.049

- Compensation économies mars 2012 20.247

- Compensation dépenses hors objectif 55.147

budgétaire

- Contributions sécurité sociale équilibre 0

Total 0 0 0 0 145.443
Total général 6.363.652 | 12.612.485 | 18.667.167 | 24.984.951 25.627.379
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Tableau lll : Dépenses trimestrielles cumulées - 2013 (en milliers d’EUR)

Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 2013.4 Objectif
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique 305.530 635.092 930.408 | 1.259.253
b) Imagerie médicale 281.702 581.964 856.725 1.161.446
c) Consultations, visites et avis 523.660 1.014.034 1.492.545 1.971.301
d) Prestations spéciales 308.588 629.042 923.746 1.248.002
e) Chirurgie 282.989 588.528 865.848 | 1.171.714
f) Gynécologie 22.401 45.755 68.263 92.175
g) Surveillance 101.673 209.990 309.423 414.273
h) Forfait accréditation médecins 6 8.497 12.291 17.188
i) Forfait dossier médical 0 0 0 0
j) Forfait télématique 19 2.339 4.459 8.700
k) Contréle de qualité biologie clinique 0 0 0 0
I) Honoraires de disponibilité 19.886 33.644 46.740 59.501
(médecins généralistes + spécialistes)
m) Fonds d’impulsion 7.057 14.640 19.110 22.632
n) Soutien de la pratique médecine 473 593 641 17.287
générale
o) Tests ADN effectués a I'étranger 240 240 240 240
p) Financement pour les groupes locaux 538 626 694 1.393
d'évaluation médicale
Total médecins 1.854.762 3.764.984 5.531.133 7.445.105 7.544.861
2. a) Honoraires dentaires 211.948 419.956 613.738 824.244 826.934
b) Forfait accréditation 29 34 14.928 14.996 14.523
Total dentistes 211.977 419.990 628.666 839.240 841.457
3. Prestations pharmaceutiques 1.060.095 2.160.451 3.180.912 4.257.005 4.248.545
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 298.775 619.416 946.392 1.266.158 1.282.530
5. Frais spécifiques services soins a domicile 10.916 12.485 24.292 24.292 22.307
6. Soins par kinésithérapeutes 169.315 331.226 489.487 652.480 657.250
7. Soins par bandagistes 65.271 131.966 200.316 274.691 290.265
8. Soins par orthopédistes
9. Implants + défibrillateurs cardiaques 164.573 335.461 488.586 662.940 700.552
implantables
10. Soins par opticiens 7.163 14.061 20.531 27.211 32.687
11. Soins par audiciens 12.766 25.540 39.865 53.343 57.624
12. Accouchements par accoucheuses 4.288 8.420 12.797 17.193 17.638
13. Prix de la journée d’entretien 1.319.992 | 2.640.460 | 3.963.354 | 5.320.679 5.510.542
Prix de la journée d’entretien dans 58.265 122.036 182.498 247.606 260.151
I’hépital général
Transport 0 0 0 0 235
Total 1.378.257 | 2.762.496 | 4.145.852 | 5.568.285 5.770.928
14. Hopital militaire - prix all-in 2.694 4.386 6.377 8.332 8.098
15. Dialyse
a) Médecins 38.652 77.024 115.267 154.910 157.208
b) Forfait dialyse rénale 36.614 73.390 109.697 148.677 156.119
c) A domicile, dans un centre 28.359 55.131 82.934 112.087 120.947
d) Dialyse de nuit 0 0 0
Total dialyse 103.625 205.545 307.898 415.674 434.274
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Tableau Il : Dépenses trimestrielles cumulées - 2013 (en milliers d’EUR) - suite

Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 2013.4 Objectif
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours
a) Maisons de repos et de soins 325.303 656.489 993.009 1.334.243
b) Maisons de repos pour personnes agées 233.360 470.657 712.288 957.047
c) Centres de soins de jour 5.346 10.703 16.228 22.341
d) Harmonisation salariale personnel MRS 83.702 159.897 234.842 310.367
e) Prime syndicale 2.578 4.096 4.096 4.393
f) Renouvellements de soins (art. 56) 0 3.163 3.163 3.713
g) Centres de jour palliatifs 0 0 0 0
Total 650.289 | 1.305.005 | 1.963.626 | 2.632.104 2.633.895
17. Fin de carriere 43.748 70.734 97.667 124.602 130.216
18. Soins de santé mentale
a) Maisons de soins psychiatriques 24.960 49.593 74.352 98.384 107.357
b) Initiatives d’habitation protégée 11.361 21.817 32.692 43.722 44123
c) Forfait pour journée d’entretien dans 768 1.488 2171 2.818 3.548
I’hépital psychiatrique
Total 37.089 72.898 109.215 144.924 155.028
19. Rééducation fonctionnelle et 134.091 278.394 419.639 567.949 620.727
professionnelle
20. Fond Spécial 313 811 1.118 1.402 14.166
21. Logopédie 21.854 43.694 60.745 82.054 83.691
22. Centres médicaux-pédiatriques 0 0 0 0 0
23. Autres frais de séjour et frais de 8.312 15.746 23.750 31.562 32.209
déplacement
24. Régularisations + Refacturation -30.248 -52.546 -68.907 -81.355 -93.680
25. Du maximum a facturer
a) MAF social 111.243 150.106 214.554 331.080 372.949
b) MAF fiscal 0 0 0 0 0
Total maximum a facturer 111.243 150.106 214.554 331.080 372.949
26. Patients chroniques 22.249 40.986 67.620 95.711 98.806
27. Soins palliatifs 3.850 8.034 11.553 12.549 13.387
28. Soins palliatifs (patient) 3.878 7.624 11.252 15.091 20.589
29. Matériel corporel humain 1.881 3.655 5.178 7.016 7.325
30. Equipes multidisciplinaires voiturettes 174 345 542 747 847
31. Soutien aux soins multidisciplinaires,
premiére ligne
a) SISD 120 224 331 433 329
b) COMA 99 210 321 470 555
c) Projets thérapeutiques 113 213 348 458 4.828
Total soutien aux soins multidisciplinaires, 332 647 1.000 1.361 5.712
premiére ligne
32. Internés 11.243 11.243 24.132 37.831 34.522
33. Sevrage tabac 233 466 670 911 1.233
34. Circuit de soins psychiatriques 0 0 0 0 0
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Tableau Il : Dépenses trimestrielles cumulées - 2013 (en milliers d’EUR) - suite

Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 2013.4 Objectif
35. Provision de stabilité 0 0 0 0 0

36. Fonds assuétudes 3.000 3.000 3.000 3.000 3.000

37. Montants de rattrapage hépitaux 0 0 0 0 0

38. Maisons médicales 24.290 52.646 84.403 113.177 115.607

39. SM/SLA/Huntington 2.003 4.138 6.528 8.593 9.056

40. Patients chroniques extra 0 0 0 0 6.029

41. Trajets de soins 0 0 0 0 0

42. Solidarité chapitre IV hors indication 0 0 0 0 0

43. Fonds d’indemnisation 0 0 0 0 12.310

44. Maladies rares 0 0 0 0 2.071

45. Accord social 1.316 27.712 28.430 28.430 27.137

46. Divers 1.102 1.936 2.428 8.353 24.413

- Diminution financement alternatif 346.132

- Diminution financement alternatif conclave 38.745

mars 2013
- Compensation dépenses hors objectif 51.448
budgétaire

Total 0 0 0 0 436.325
Total général 6.396.699 | 12.843.701 | 19.091.247 | 25.679.041 26.676.586
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Tableau IV : Dépenses trimestrielles cumulées - Evolution 2011 - 2012 en %

Libellé 2012.1 2012.2 2012.3 20124
2011.1 2011.2 2011.3 2011.4
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique 13,4 12,1 8,8 6,3
b) Imagerie médicale 13,9 11,9 8,1 43
c) Consultations, visites et avis 41 4,4 5,2 3,8
d) Prestations spéciales 9,1 8,0 6,3 4,9
e) Chirurgie 8,6 7,0 5,0 41
f) Gynécologie 3,3 3,7 1,6 1,0
g) Surveillance 10,4 8,8 6,9 6,6
h) Forfait accréditation médecins 104,8 250,6 70,6 55,0
i) Forfait dossier médical
j) Forfait télématique -52,2 0,9 41 3,9
k) Contréle de qualité biologie clinique -61,7
I) Honoraires de disponibilité 249,8 -16,0 -21,2 -14,4
(médecins généralistes + spécialistes)
m) Fonds d’impulsion 57,2 -46,3 -54,2 -35,2
n) Soutien de la pratique médecine 0,5 17,5 -50,8 7,4
générale
0) Tests ADN effectués a I’étranger
p) Financement pour les groupes locaux
d'évaluation médicale
Total médecins 10,0 8,1 6,2 4,4
2. a) Honoraires dentaires 3,0 3,4 3,4 3,7
b) Forfait accréditation 114,3 116,7 59 59
Total dentistes 3,0 3.4 3,5 3,7
3. Prestations pharmaceutiques 3,9 2,8 1,0 -0,6
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 7,7 9,2 7,2 6,8
5. Frais spécifiques services soins a domicile 6,5 25,4 15,5 15,5
6. Soins par kinésithérapeutes 3,9 11 2,5 3,0
7. Soins par bandagistes 6,2 5,4 5,7 5,5
8. Soins par orthopédistes
9. Implants + défibrillateurs cardiaques 16,3 16,4 14,8 13,8
implantables
10. Soins par opticiens 0,2 2,4 2,9 2,1
11. Soins par audiciens -5,7 -4,0 -0,1 8,0
12. Accouchements par accoucheuses 3,3 6,3 4,9 4,2
13. Prix de la journée d’entretien 4,5 41 3,9 4.1
Prix de la journée d’entretien dans 13,1 11,8 9,5 8,2
I’hopital général
Transport
Total 4,9 4,4 4,1 43
14. Hopital militaire - prix all-in -79,3 -50,8 -66,0 -24,0
15. Dialyse
a) Médecins 7,0 6,6 5,0 3,4
b) Forfait dialyse rénale 8,3 8,2 6,1 41
c) A domicile, dans un centre 3,6 4,8 3,0 1,8
d) Dialyse de nuit
Total dialyse 6,5 6,6 4,9 3,2
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Tableau IV : Dépenses trimestrielles cumulées - Evolution 2011 - 2012 en % - suite

Libellé 2012.1 2012.2 2012.3 20124
2011.1 2011.2 2011.3 2011.4
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours
a) Maisons de repos et de soins 5,6 6,7 6,2 54
b) Maisons de repos pour personnes agées 0,7 3,5 4,0 4,4
c) Centres de soins de jour 22,6 20,0 18,7 15,7
d) Harmonisation salariale personnel MRS 8,9 7,9 6,5 6,6
e) Prime syndicale 2,0 6,9 -41,7 -41,7
f) Renouvellements de soins (art. 56) -32,5 -40,6 -58,5 -30,5
g) Centres de jour palliatifs 58,1
Total 4,0 5,5 5,0 5,0
17. Fin de carriére 9,0 10,4 10,9 11,3

18. Soins de santé mentale

a) Maisons de soins psychiatriques 2,0 -1,1 -3,0 -2,5

b) Initiatives d’habitation protégée 13,7 13,2 11,7 8,6

c) Forfait pour journée d’entretien dans 16,6 12,6 8,4 54

I’hépital psychiatrique

Total 5,6 3,1 1,2 0,8

19. Rééducation fonctionnelle et 10,5 9,2 9,2 6,8
professionnelle

20. Fond Spécial -80,6 -71,2 -68,6 -65,9

21. Logopédie 4,2 4,3 4,2 4,2

22. Centres médicaux-pédiatriques

23. Autres frais de séjour et frais de 3,9 4,9 2,9 3,3
déplacement
24. Régularisations + Refacturation -16,1 -10,2 -13,4 -14,5

25. Du maximum a facturer

a) MAF social -11,4 -7,6 -4,2 -0,5
b) MAF fiscal
Total maximum a facturer -11,4 -7,6 -4,2 -0,5
26. Patients chroniques -0,5 6,5 16,3 5,5
27. Soins palliatifs 10,0 6,7 6,1 71
28. Soins palliatifs (patient) 11,4 10,0 10,1 10,6
29. Matériel corporel humain 33,6 22,4 21,0 20,7
30. Equipes multidisciplinaires voiturettes 41,3 44,3 27,0 30,8

31. Soutien aux soins multidisciplinaires,
premiére ligne

a) SISD -15,0 -15,1 -4,7 -8,7
b) COMA 12,6 6,1 0,8 -2,8
c) Projets thérapeutiques -21,6 -23,6 -41,8 -35,3
Total soutien aux soins multidisciplinaires, -8,7 -11,0 -16,6 -16,4

premiére ligne
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Tableau IV : Dépenses trimestrielles cumulées - Evolution 2011 - 2012 en % - suite

Libellé 2012.1 2012.2 2012.3 20124
2011.1 2011.2 2011.3 2011.4
32. Internés -38,5 163,2 10,3 -5,4
33. Sevrage tabac 4,5 6,7 2,5 2,6
34. Circuit de soins psychiatriques 1,7 -90,4 -93,0 -93,2
35. Provision de stabilité
36. Fonds assuétudes 0,0 0,0 0,0 0,0
37. Montants de rattrapage hépitaux
38. Maisons médicales 12,9 10,2 11,2 9,2
39. SM/SLA/Huntington 17,5 14,3 16,2 18,5
40. Patients chroniques extra
41. Trajets de soins
42. Solidarité chapitre IV hors indication
43. Fonds d’indemnisation
44. Maladies rares
45. Accord social -89,7 -51,9
46. Divers 17,9 34,6 -2,5 -61,4
Total général 6,2 5,8 4,7 3,8

151
N



B.l. 2014/1 - 7° Partie - Statistiques

152 )

Tableau V : Dépenses trimestrielles cumulées - Evolution 2012 - 2013 en %

Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 20134
2012.1 2012.2 2012.3 2012.4
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique -4,5 -2,1 -1,7 0,5
b) Imagerie médicale -7,0 -5,1 -3,6 -0,9
c) Consultations, visites et avis 4,6 5,4 5,8 5,3
d) Prestations spéciales -4,2 -2,8 -2,8 -1,3
e) Chirurgie -2,5 1,9 3,5 5,1
f) Gynécologie -5,1 -3,6 -3,2 -2,4
g) Surveillance 0,9 4,4 5,0 5,7
h) Forfait accréditation médecins -99,9 -23,8 -20,6 4,4
i) Forfait dossier médical
j) Forfait télématique -13,6 -62,5 -33,8 27,9
k) Contrdle de qualité biologie clinique -100,0
I) Honoraires de disponibilité 15,4 18,4 13,6 8,2
(médecins généralistes + spécialistes)
m) Fonds d’impulsion 395,6 808,2 631,3 405,6
n) Soutien de la pratique médecine 9,5 -6,9 -6,4 1,1
générale
o) Tests ADN effectués a I’étranger
p) Financement pour les groupes locaux
d'évaluation médicale
Total médecins -1,7 0,5 1,2 2,5
2. a) Honoraires dentaires 3,9 4,4 4,8 4,3
b) Forfait accréditation 93,3 30,8 7,4 6,5
Total dentistes 3,9 4.4 4,9 4,3
3. Prestations pharmaceutiques -6,7 -4,2 -3,5 -2,6
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 3,6 4,9 6,5 6,2
5. Frais spécifiques services soins a domicile 6,4 3,4 6,7 6,7
6. Soins par kinésithérapeutes 2,2 3,5 4,3 4,4
7. Soins par bandagistes 4,4 1,7 2,5 3,2
8. Soins par orthopédistes
9. Implants + défibrillateurs cardiaques 3,0 5,5 5,2 5,7
implantables
10. Soins par opticiens 8,5 10,8 12,4 13,6
11. Soins par audiciens 13,2 10,6 12,5 5,5
12. Accouchements par accoucheuses 7,9 51 6,0 6,9
13. Prix de la journée d’entretien 3,8 2,9 2,7 2,7
Prix de la journée d’entretien dans -0,8 1,8 2,8 4,3
I’hopital général
Transport -100,00 -100,00 -100,0 -100,0
Total 3,6 2,9 2,7 2,8
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Tableau V : Dépenses trimestrielles cumulées - Evolution 2012 - 2013 en % - suite

Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 20134
2012.1 2012.2 20123 2012.4
14. Hopital militaire - prix all-in 470,8 71,3 146,6 16,3
15. Dialyse
a) Médecins 1,4 1,2 1,0 1,6
b) Forfait dialyse rénale 3,4 3,3 2,7 4,2
c) A domicile, dans un centre 6,1 2,3 1,8 3,0
d) Dialyse de nuit
Total dialyse 3,3 2,2 1,8 2,9
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours
a) Maisons de repos et de soins 4,0 5,9 6,1 6,7
b) Maisons de repos pour personnes agées 5,0 6,5 6,5 6,5
c) Centres de soins de jour 15,6 16,2 16,5 17,8
d) Harmonisation salariale personnel MRS 0,8 2,6 2,3 2,5
e) Prime syndicale 8,0 63,6 63,6 75,5
f) Renouvellements de soins (art. 56) -100,0 =271 -27,1 -60,3
g) Centres de jour palliatifs -100,0 -100,0
Total 3,5 5,8 5,9 6,0
17. Fin de carriere 16,4 15,1 14,6 14,2
18. Soins de santé mentale
a) Maisons de soins psychiatriques 6,7 7,9 6,3 5,2
b) Initiatives d’habitation protégée 7,9 51 4,8 4,4
c) Forfait pour journée d’entretien dans 11,6 4,9 4,4 3,8
I’hépital psychiatrique
Total 7,2 7,0 5,8 4,9
19. Rééducation fonctionnelle et 52 4,7 5,6 6,4
professionnelle
20. Fond Spécial -69,9 -66,8 -64,2 -66,1
21. Logopédie 7,0 5,9 6,0 5,7
22. Centres médicaux-pédiatriques
23. Autres frais de séjour et frais de 5,3 4,8 71 6,2
déplacement
24. Régularisations + Refacturation -10,6 -10,9 -6,0 -4,7
25. Du maximum a facturer
a) MAF social 0,1 1.1 0,2 0,9
b) MAF fiscal
Total maximum a facturer 0,1 1,1 0,2 0,9
26. Patients chroniques 7,7 7,9 4,9 5,7

27. Soins palliatifs -1,9 -1,8 2,8 2,2
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Tableau V : Dépenses trimestrielles cumulées - Evolution 2012 - 2013 en % - suite

Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 2013.4
2012.1 2012.2 2012.3 2012.4
28. Soins palliatifs (patient) 7,0 9,2 7,7 7,4
29. Matériel corporel humain 16,6 15,6 5,6 5,0
30. Equipes multidisciplinaires voiturettes 1,8 1,8 7,5 6,7
31. Soutien aux soins multidisciplinaires,
premiére ligne
a) SISD 11,1 17,3 9,2 17,7
b) COMA -26,1 -19,8 -14,6 -3,3
c) Projets thérapeutiques 7,6 6,0 46,8 35,9
Total soutien aux soins multidisciplinaires, -4,3 -1,1 9,2 14,3
premiére ligne
32. Internés 181,0 -36,1 36,3 29,6
33. Sevrage tabac -0,4 1,5 3,9 6,1
34. Circuit de soins psychiatriques -100,0 -100,0 -100,0 -100,0
35. Provision de stabilité
36. Fonds assuétudes 0,0 0,0 0,0 0,0
37. Montants de rattrapage hépitaux
38. Maisons médicales 10,3 16,4 20,5 18,8
39. SM/SLA/Huntington 21,1 11,7 14,9 12,8
40. Patients chroniques extra
41. Trajets de soins
42. Solidarité chapitre IV hors indication
43. Fonds d’indemnisation
44. Maladies rares
45. Accord social 42.533,8 3.354,4 227,2
46. Divers -29,7 -3,3 -9,5
Total général 0,5 1,8 2,3 2,8
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Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 2013.4
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 biologie clinique
[) Honoraires de disponibilité
(médecins généralistes + spécialistes)
m) Fonds d’impulsion
n) Soutien de la pratique médecine
générale
0) Tests ADN effectués a I'étranger
p) Financement pour les groupes locaux
d'évaluation médicale
Total médecins 24,6 49,9 73,3 98,7
2. a) Honoraires dentaires 25,6 50,8 74,2 99,7
b) Forfait accréditation 0,2 0,2 102,8 103,3
Total dentistes 25,2 49,9 74,7 99,7
3. Prestations pharmaceutiques 25,0 50,9 74,9 100,2
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 23,3 48,3 73,8 98,7
5. Frais spécifiques services soins a domicile 48,9 56,0 108,9 108,9
6. Soins par kinésithérapeutes 25,8 50,4 74,5 99,3
7. Soins par bandagistes 22,5 45,5 69,0 94,6
8. Soins par orthopédistes
9. Implants + défibrillateurs cardiaques 23,5 47,9 69,7 94,6
implantables
10. Soins par opticiens 21,9 43,0 62,8 83,2
11. Soins par audiciens 22,2 44,3 69,2 92,6
12. Accouchements par accoucheuses 24,3 47,7 72,6 97,5
13. Prix de la journée d’entretien 24,0 47,9 71,9 96,6
Prix de la journée d’entretien dans 22,4 46,9 70,2 95,2
I’hopital général
Transport 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 23,9 47,9 71,8 96,5
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Tableau VI : Quote-part des dépenses trimestrielles cumulées de 2013 dans I'objectif 2013 - suite

Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 2013.4
14. Hopital militaire - prix all-in 33,3 54,2 78,7 102,9
15. Dialyse
a) Médecins 24,6 49,0 73,3 98,5
b) Forfait dialyse rénale 23,5 47,0 70,3 95,2
c) A domicile, dans un centre 23,4 45,6 68,6 92,7
d) Dialyse de nuit
Total dialyse 23,9 47,3 70,9 95,7

16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours
a) Maisons de repos et de soins
b) Maisons de repos pour personnes agées
c) Centres de soins de jour
d) Harmonisation salariale personnel MRS
e) Prime syndicale
f) Renouvellements de soins (art. 56)

g) Centres de jour palliatifs

Total 24,7 49,5 74,6 99,9
17. Fin de carriére 33,6 54,3 75,0 95,7
18. Soins de santé mentale
a) Maisons de soins psychiatriques 23,2 46,2 69,3 91,6
b) Initiatives d’habitation protégée 25,7 49,4 741 99,1
c) Forfait pour journée d’entretien dans 21,6 41,9 61,2 79,4
I’hépital psychiatrique
Total 23,9 47,0 70,4 93,5
19. Rééducation fonctionnelle et 21,6 44,8 67,6 91,5
professionnelle
20. Fond Spécial 2,2 57 7,9 9,9
21. Logopédie 26,1 52,2 72,6 98,0
22. Centres médicaux-pédiatriques
23. Autres frais de séjour et frais de 25,8 48,9 73,7 98,0
déplacement
24. Régularisations + Refacturation 32,3 56,1 73,6 86,8
25. Du maximum a facturer
a) MAF social 29,8 40,2 57,5 88,8
b) MAF fiscal
Total maximum a facturer 29,8 40,2 57,5 88,8
26. Patients chroniques 22,5 41,5 68,4 96,9
27. Soins palliatifs 28,8 60,0 86,3 93,7
28. Soins palliatifs (patient) 18,8 37,0 54,7 73,3

29. Matériel corporel humain 25,7 49,9 70,7 95,8
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Libellé 2013.1 2013.2 2013.3 2013.4
30. Equipes multidisciplinaires voiturettes 20,5 40,7 64,0 88,2
31. Soutien aux soins multidisciplinaires,
premiére ligne
a) SISD 36,5 68,1 100,6 131,6
b) COMA 17,8 37,8 57,8 84,7
c) Projets thérapeutiques 2,3 4.4 7,2 9,5
Total soutien aux soins multidisciplinaires, 5,8 11,3 17,5 23,8
premiére ligne
32. Internés 32,6 32,6 69,9 109,6
33. Sevrage tabac 18,9 37,8 54,3 73,9
34. Circuit de soins psychiatriques
35. Provision de stabilité
36. Fonds assuétudes 100,0 100,0 100,0 100,0
37. Montants de rattrapage hopitaux
38. Maisons médicales 21,0 45,5 73,0 97,9
39. SM/SLA/Huntington 22,1 45,7 72,1 94,9
40. Patients chroniques extra 0,0 0,0 0,0 0,0
41. Trajets de soins
42. Solidarité chapitre IV hors indication
43. Fonds d’indemnisation 0,0 0,0 0,0 0,0
44. Maladies rares 0,0 0,0 0,0 0,0
45. Accord social 4,8 102,1 104,8 104,8
46. Divers 4,5 7,9 9,9 34,2
Total général 24,0 48,1 71,6 96,3

(17



B.l. 2014/1 - 7¢ Partie - Statistiques

158 )

Tableau VIl : Evolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois

antérieurs
Libellé Mars Juin | Septembre | Décembre
2013 (1) 2013 (2) 2013 (3) 2013 (4)
1. Honoraires médicaux
a) Biologie clinique 1,76 -0,76 -1,45 0,49
b) Imagerie médicale -0,87 -4,08 -4,20 -0,87
c) Consultations, visites et avis 3,96 4,34 4,34 5,34
d) Prestations spéciales 1,52 -0,50 -1,90 -1,31
e) Chirurgie 1,26 1,53 3,05 5,06
f) Gynécologie -1,10 -2,57 -2,63 -2,43
g) Surveillance 4,11 4,36 5,18 5,73
h) Forfait accréditation médecins -28,69 -25,72 -22,07 4,45
i) Forfait dossier médical
j) Forfait télématique 4,23 -56,06 -33,52 27,90
k) Contrdle de qualité biologie clinique -61,70 -61,70 -61,70 -100,00
I) Honoraires de disponibilité (médecins -24,68 2,39 14,00 8,19
généralistes + spécialistes)
m) Fonds d’impulsion 36,13 217,33 450,18 405,63
n) Soutien de la pratique médecine générale 7,67 6,51 12,13 1,13
0) Tests ADN effectués a I'étranger
p) Financement pour les groupes locaux
d'évaluation médicale
Total médecins 1,50 0,67 0,77 2,47
2. a) Honoraires dentaires 3,94 4,24 4,74 4,27
b) Forfait accréditation 5,98 5,89 7,48 6,54
Total dentistes 3,98 4,26 4,79 4,31
3. Prestations pharmaceutiques -3,31 -4,13 -3,99 -2,56
4. Honoraires des praticiens de I'art infirmier 5,75 4,70 6,25 6,23
5. Frais spécifiques services soins a domicile 15,20 4,57 6,71 6,65
6. Soins par kinésithérapeutes 2,55 4,22 4,28 4,42
7. Soins par bandagistes 4,70 3,20 4,39 5,16
8. Soins par orthopédistes 5,38 4,04 2,08 1,71
9. Implants + défibrillateurs cardiaques 10,17 8,20 6,57 5,69
implantables
10. Soins par opticiens 4,50 6,62 9,45 13,63
11. Soins par audiciens 12,82 15,61 17,54 5,48
12. Accouchements par accoucheuses 5,34 3,64 4,99 6,87
183. Prix de la journée d’entretien 3,95 3,55 3,20 2,70
Prix de la journée d’entretien dans 4,76 3,25 3,23 4,26
I’hépital général
Transport
Total 3,98 3,54 3,20 2,77

(1) Mars 2013 = (3 premiers mois 2013 + 9 derniers mois 2012) / (3 premiers mois 2012 + 9 derniers mois 2011)
(2) Juin 2013 = (6 premiers mois 2013 + 6 derniers mois 2012) / (6 premiers mois 2012 + 6 derniers mois 2011)
(3) Septembre 2013 = (9 premiers mois 2013 + 3 derniers mois 2012) / (9 premiers mois 2012 + 3 derniers mois 2011)
(4) Décembre 2013 = (12 mois 2013) / (12 mois 2012)
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Tableau VII : Evolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois

antérieurs - suite

Libellé Mars Juin | Septembre | Décembre
2013 (1) 2013 (2) 2013 (3) 2013 (4)
14. Hoépital militaire - prix all-in 23,16 32,56 148,19 16,30
15. Dialyse
a) Médecins 2,05 0,83 0,46 1,62
b) Forfait dialyse rénale 2,92 1,82 1,64 4,15
c) A domicile, dans un centre 2,42 0,63 0,86 2,97
d) Dialyse de nuit
Total dialyse 2,46 1,13 0,99 2,88
16. MRS/MRPA/Centres de soins de jours
a) Maisons de repos et de soins 5,02 5,04 5,46 6,65
b) Maisons de repos pour personnes agées 5,48 5,88 6,29 6,48
c) Centres de soins de jour 14,14 14,08 14,40 17,82
d) Harmonisation salariale personnel MRS 4,36 3,86 3,43 2,45
e) Prime syndicale -37,95 -8,06 63,60 75,51
f) Renouvellements de soins (art. 56) -49,71 -22,08 11,15 -60,33
g) Centres de jour palliatifs 58,12 58,12 -25,18 -100,00
Total 4,83 5,13 5,65 5,96
17. Fin de carriére 13,97 14,02 14,19 14,23
18. Soins de santé mentale
a) Maisons de soins psychiatriques -1,35 1,85 4,49 5,19
b) Initiatives d’habitation protégée 7,23 4,76 3,71 4,43
c) Forfait pour journée d’entretien dans 4,56 1,83 2,56 3,79
I’hépital psychiatrique
Total 1,22 2,71 4,21 4,93
19. Rééducation fonctionnelle et 5,54 4,57 4,22 6,38
professionnelle
20. Fond Spécial -56,34 -58,97 -59,88 -66,05
21. Logopédie 4,97 5,12 5,53 5,66
22. Centres médicaux-pédiatriques
23. Autres frais de séjour et frais de 3,66 3,23 6,46 6,20
déplacement
24. Régularisations + Refacturation -12,42 -15,21 -8,56 -4,67
25. Du maximum a facturer
a) MAF social 4,03 3,83 2,50 0,94
b) MAF fiscal
Total maximum a facturer 4,03 3,83 2,50 0,94
(1) Mars 2013 = (3 premiers mois 2013 + 9 derniers mois 2012) / (3 premiers mois 2012 + 9 derniers mois 2011)
(2) Juin 2013 = (6 premiers mois 2013 + 6 derniers mois 2012) / (6 premiers mois 2012 + 6 derniers mois 2011)
(3) Septembre 2013 = (9 premiers mois 2013 + 3 derniers mois 2012) / (9 premiers mois 2012 + 3 derniers mois 2011)
(4) Décembre 2013 = (12 mois 2013) / (12 mois 2012)
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Tableau VIl : Evolution des dépenses comptabilisées pendant les 12 derniers mois par rapport aux 12 mois

antérieurs - suite

Libellé Mars Juin | Septembre | Décembre
2013 (1) 2013 (2) 2013 (3) 2013 (4)
26. Patients chroniques 7,47 6,12 -1,23 5,72
27. Soins palliatifs 3,22 1,29 3,96 2,24
28. Soins palliatifs (patient) 9,37 10,13 8,72 7,42
29. Matériel corporel humain 16,99 17,36 8,94 4,95
30. Equipes multidisciplinaires voiturettes 20,17 10,49 14,95 6,71
31. Soutien aux soins multidisciplinaires,
premiére ligne
a) SISD -1,04 8,67 2,06 17,66
b) COMA -12,43 -15,73 -14,31 -3,29
c) Projets thérapeutiques -29,88 -23,97 27,64 35,91
Total soutien aux soins multidisciplinaires, -15,46 -11,84 2,66 14,27
premiére ligne
32. Internés 28,51 -45,33 9,59 29,56
33. Sevrage tabac 1,30 0,00 3,63 6,05
34. Circuit de soins psychiatriques -96,56 -100,00 -100,00 -100,00
35. Provision de stabilité
36. Fonds assuétudes 0,00 0,00 0,00 0,00
37. Montants de rattrapage hopitaux
38. Maisons médicales 8,65 12,33 16,22 18,84
39. SM/SLA/Huntington 19,32 16,79 17,18 12,78
40. Patients chroniques extra
41. Trajets de soins
42. Solidarité chapitre IV hors indication
43. Fonds d’indemnisation
44. Maladies rares
45. Accord social -44,66 100,29 231,92 227,23
46. Divers -67,75 -64,40 -64,18 156,62
Total général 2,33 1,81 2,02 2,78

(1) Mars 2013 = (3 premiers mois 2013 + 9 derniers mois 2012) / (3 premiers mois 2012 + 9 derniers mois 2011)
(2) Juin 2013 = (6 premiers mois 2013 + 6 derniers mois 2012) / (6 premiers mois 2012 + 6 derniers mois 2011)
(3) Septembre 2013 = (9 premiers mois 2013 + 3 derniers mois 2012) / (9 premiers mois 2012 + 3 derniers mois 2011)

(4) Décembre 2013 = (12 mois 2013) / (12 mois 2012)
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Publications de I'INAMI et tarifs pour 2014
(en EUR)

1. Bulletin d’information INAMI

Revue: parait 4 fOIS PAr @N ......cciiiiicieiiee et e e e e s e e e e e e e s e et e e e e e s rreeeaeeaann 32,00

Le bulletin d’information est aussi disponible sur le site Internet de 'INAMI : www.inami.be,
rubrique L'INAMI > Publications de 'INAMI.

2. Textes coordonnés SS

L’ensemble des textes coordonnés est disponible sur un CD-Rom ........cccceeeiiieeiiicciiieeneecene 5,00
A chaque mise a jour, une nouvelle version adaptée est disponible .......ccc.ccccieeiiiiiciiienccciee. 5,00

a. Loi coordonnée du 14 juillet 1994

Y ISR 1T T T 2 0 U 25,00
Texte de base’ + mises ajour 2014 .......cccceeeeiiiiiiieee e Feuilles interchangeables .. 52,00
b. Arrété royal du 3 juillet 1996

MISES A JOUI 2014 ...t e e ettt e e e e et et e e e e e aaee e e e e e anbeeeaeesanseeeaseaassnseeessasnnseneeaesnnnns 5,00
Texte de base’ + mises ajour 2014 .......cccveeeeieiiiiieee e Feuilles interchangeables .. 22,00

c. Indemnités (reglement et arrétés d’exécution)

MiISES @ JOUI 2014 ...ttt e ettt e e e e ettt e e e e s aee e e e e s e aneeeeeseaannseeeeeesannneeeaeeanns 12,00
Texte de base’ + mises ajour 2014 .......cccceeeeieeiiieee e Feuilles interchangeables .. 14,00

d. Prestations de santé (reglement)

MiSES @ JOUI 2014 ...t e e s e s s e e s s r e e e e mn e e s enne e e e ne e e sann e e s anne e e e neeenane 6,00
Texte de base’ + mises ajour 2014 .......oooeeiiirieenieeee e Feuilles interchangeables .. 18,00

e. Prestations de santé (arrétés d’exécution)

Y ISR 1T T T 2 O PR 13,00
Texte de base’ + mises ajour 2014 .......ccovveeeieiiiiieee e Feuilles interchangeables ... 58,00

1. 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.
['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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f. Divers arrétés royaux (e.a. indemnités indépendants, contrdle,
contentieux)

MiSES @ JOUI 2014 ... e e s e e s amn e e e s e e e s enn e e e sar e e e e nr e e s ennee e nreeeean 6,00
Texte de base’ + mises ajour 2014 .......coooceeieeiieeieenee e Feuilles interchangeables ... 12,00
g. Ensemble des textes SSI coordonnés precités (de a a finclus)

Textes de base' + mises ajour 2014 .......cccveeveiiiiciieee e Feuilles interchangeables. 168,00
MiSES @ JOUI 2014 ...ttt e e b e e ae e e s s e e e ne e e s eane e e s ne e e s anr e e s eneeennneas 52,00

h. Ensemble des textes SSI coordonnés précités (de ¢ a e inclus)

Textes de base' + mises ajour 2014 .......ccoeeeeieiciiiee e, Feuilles interchangeables ... 87,00
Y TSI SRP= 1o T T2 I PSR 28,00

Une base de données de réglementation (Docleg) est également consultable sur le site internet
de 'INAMI : www.inami.be, rubrique Voulez-vous en savoir plus ? > Réglementation.

Sous la méme rubrique, un certain nombre de textes réglementaires sont également disponibles au
format PDF :

loi coordonnée du 14 juillet 1994

arrété royal du 3 juillet 1996

reglement des soins de santé du 28 juillet 2003 et arrétés d’exécution
reglement des indemnités du 16 avril 1997 et arrétés d’exécution.

O 0 0 o

3. Nomenclature des prestations de santé

a. Texte de la nomenclature

Texte de base’ + mises ajour 2014 .......coccveeeeeecciiieee e Feuilles interchangeables .. 68,00
Y ISP 1T T | 2 0 I PSR 45,00

b. Regles interprétatives de la nomenclature

Texte de base’ + mises ajour 2014 .......ccccceeveiiiiiiieee e Feuilles interchangeables .. 49,00
Y ESTTo3P= 1T T T 2 I PN 8,00

Le texte de la nomenclature et les regles interprétatives sont aussi disponibles sur le site
Internet de 'INAMI : www.inami.be, acceés a partir de la page d’accueil du site.

1. 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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4. Information technigue

Circulaires aux organismes assureurs

Circulaires par lesquelles 'INAMI communique ses instructions aux O.A.

LA FEUIIIE ..ottt e et e e e ettt et e e eeeeeee e e e s s e s s e eeeeeeeeesansansnnneaseeeeesrssanannnnaneasenees 0,12
WY o) o1 V=g 11=T 01 Provisionde ........cccceeveeennnnn. 50,00
INAEX 1964-2012......uuuuurerereeieieeieieeeeeeeeee e e e e e e e e eesesesse s annsnnsnrnreeeeees CD-Rom ..., 6,00

5. Rapport annuel, brochures, dépliants, livres

a. Rapport annuel INAMI, disponible uniqguement via le site internet de
I'INAMI (version imprimable)

b. LINAMI sous la loupe - Rdle, partenaires et ambition

=TT o o101 = PSPPSR gratuit

c. LINAMI - Comment, pourquoi, pour qui ?

7= o1 1= o | SRR gratuit

d. Fonds spécial de solidarité
[D1=Y o[ =10} 1= (o T g e 1] o o] a1 o1 111 1= RS gratuit

e. Reépertoire des Unions nationales de mutualités et des Mutualités de
Belgique (assurance obligatoire SSI)

o [ 4o ) o 1 1011 124 USSR gratuit
f. Liste des offices de tarification agrées ........cnenenneenreneeeseeesseesneeens gratuit

g. L’évolution de I'assurance maladie-invalidité obligatoire (1945-1970)
Livre de J. ENQEIS (449 PP.) touerreteeiiiieiieeeieiiieeseesetteesesesateeeessssssseteessesnnseeeeesesanseneeessasssneeessannns 12,50

Les publications reprises au point 5 (a a e) sont disponibles sur le site Internet de 'INAMI :
www.inami.be, rubrique L'INAMI > Publications de 'INAMI.

2. Le prix exact de I'abonnement sera déterming lors de la parution de la derniére circulaire de I'année 2014.
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Pour obtenir des renseignements ou retirer les publications suivantes, veuillez vous

adresser a:

Publication Contact
1,2,3,4 Service abonnements

tél. 02/739 72 32, e-mail : abonnee@inami.fgov.be
5.a,betc Cellule communication

tél. 02/739 72 10, e-mail : communication@inami.fgov.be
5d Service des soins de santé

tél. 02/739 73 87, e-mail : fonds-solidarite@inami.fgov.be
5.f Service des soins de santé

tél. 02/739 77 30, fax 02/739 77 11, e-mail : daniel.vandenbergh@inami.fgov.be
5.9 Service de documentation

tél. 02/739 70 91, e-mail : bib@inami.fgov.be

Les publications payantes peuvent étre obtenues contre virement au
CCP: IBAN : BE 84 6790 2621 5359 - BIC : PCHQ BEBB de I'[INAMI, avenue de Tervuren 211,
1150 Bruxelles, en indiquant en communication la publication souhaitée.
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