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* Qui sont-ils ?
o Voir le cours “Incapacité de travail”




«  Section llI. - Des médecins-conseils.

Art, 153

*  §1er. Les médecins-conseils ont pour missions :

1) de conseiller, d'informer et de guider les assurés sociaux afin de garantir que les soins et les
traitements les plus adéquats, leur sont dispensés au meilleur coit, en tenant compte des
ressources globales de I'assurance soins de santé et indemnités;

2) d'informer les dispensateurs de scins afin de les éclairer sur 'application correcte de la
reglementation relative & 'assurance soins de santé, en veillant a l'utiiisation optimale des
ressources de celte assurance;

3) de contréler l'incapacité de travail, conformément aux dispositions du titre IV, chapitre 111,
sections [ et Il et aux régles prises en application de l'article 86, § 3 de la présente lof;

4} de contréler les prestations de santé, conformément aux dispositions de la présente loi et de
ses arrétés et reglements d'exécution.

Les médecins-conseils sont tenus d'cbserver les directives du Comité du Service d'évaluation et
de contréle médicaux et de respecter la liberté thérapeutique des dispensateurs de soins dans
l'accomplissement de leurs missions visgées sous 1), 2) et 4) et d'observer les directives du Comité
de gestion du Service des indemnités, dans 'accomplissement des missions visées sous 3).

Les décisions des médecins-conseils engagent les organismes assureurs.
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§ 2/1. Les constatations factuelles et médicales que les médecins
conseil ont faites durant I'exercice de leurs tdches de contréle ont force
probante jusqu'a preuve du contraire. Ces constatations peuvent, avec
leur valeur probante, étre utilisées par les inspecteurs et contréleurs
visés aux articles 146 et 162 en vue de |la constatation d'infractions.

§ 3. Dans le cadre du contréle des prestations de I'assurance soins de
sante, les médecins-conseils vérifient que les conditions médicales de
remboursement des prestations de santé sont respectées et accordent
les autorisations prévues. lls peuvent contribuer & I'évaluation de
['utilisation optimale des ressources de I'assurance soins de santé dans
les conditions définies par arrété royal délibéré en Conseil des
ministres et dans le respect du principe de liberté thérapeutique défini 3
l'article 11 de I'arrété royal n° 78 du 10 novembre 1967 relatif &
['exercice des professions des soins de santé. Pour I'exécution de cette
mission d'évaluation, les médecins-conseils ne peuvent utiliser que les
données auxquelles ils ont acceés en vertu de la présente loi, dans le
respect de la loi sur la protection de la vie privée et du secret
professionnel.




Art. 154.Les organismes assureurs engagent et appointent les
médecins-conseils.

Toutefois, les fonctions de médecin-conseil ne peuvent étre
confiees qu'aux médecins assermentés par le (Service évaluation et
de contréle médicaux). Les médecins-conseils prétent serment entre
les mains du président du Comité de ce Service. Pour pouvoir étre
admis au serment du médecin-conseil, il faut étre préalablement
proposé par un organisme assureur et agréé par le Comité du
Service du contrble médical.

Avant d'agréer un médecin-conseil, le Comité sollicite I'avis du
Conseil provincial compétent de 'Ordre des médecins, si le Conseil
provincial de I'Ordre des médecins ne donne pas son avis dans le
delai fixé par le Comité du (Service d'évaluation et de contrdle
médicaux), ia formalité est censée accomplie.
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Le remboursement des prestations visées a ['article 34, alinéa

1er, (5°, a) et d)), (15°, 19°, 20° et 20° bis, peut étre soumis
a l'autorisation du médecin-conseil. Le Roi peut également
déterminer les conditions selon lesquelles le médecin conseil
peut vérifier si les prestations délivrées visées a l'article 34,
alinéa 1er, (5°, a) etd)), (15°, 19°, 20° et 20° bis,) qui ont
donné lieu a remboursement ont bien été prescrites par le
dispensateur conformément aux conditions de
remboursement fixées. Le Roi fixe la procédure de recours
introduite par le dispensateur de soins a I'encontre des
décisions du médecin-conseil.
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» Prestations soumises :
o a un accord du médecin-conseil
« Accord préalable au remboursement de la prestation .

o a une notification au médecin-conseil

* Information du médecin-conseil. Contréle a posteriori
orienté .

* Motifs :

o Exclusivité du traitement soit par sa rareté, sa
complexité ou son co(t

o Veiller a une utilisation optimale des ressources
budgétaires de 'ASSI

o Quantification de I'utilisation sur le terrain (étude)
par rapport a certaines indications




Avant de recevoir une intervention de la mutualité, il faut obtenir
'accord ou du médecin-conseil pour :

* Les médicaments délivrés sous certaines conditions

* Le remboursement majoré des frais de kinésithérapie en cas de
pathologies lourdes ( AR 23 02 1982 )

» Les traitements de logopédie
» Certaines prestations de rééducation fonctionnelle

* Le matériel medical : voiturettes, appareils auditifs, la plupart des
chaussures orthopédiques...

» Les soins dentaires : prothéses dentaires, orthodontie...
* Les soins infirmiers & domicile

* Une admission a I'hépital ou un séjour en maison de repos et de
soins
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Le conditionnement du remboursement de la prestation est lié au
contenu correct de la notification suivant les eléments prévus par la
nomenclature. Le refus peut donc étre donné alors que le patient a déja
béneficie des soins. La prestation sera alors considérée comme indue et 3
charge du prestataire.

= Notification pour chirurgie bariatrique

+ Notification pour plastie pour dermatochalasis de la paupiére supérieure,
par paupiére

* Notification mammographie chez femme 4 risque

« Notification pour soins infirmiers pour patients palliatifs, pour prestations
techniques spécifiques { perfusions)

* Notification pour pathologie appartenant a la liste limitative pour la
rééducation pluridisciplinaire

+ Liste Kiné Faet Fb




Qui décide ?

Motifs ?

Texte de loi /références ?
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* Qui décide ? La commission de remboursement des médicaments

+ La CRM compte 28 membres :

o}
Q
C

o}

o0 0O

7 membres disposant d'un mandat académique dans les universités belges
8 membres délégués par les organismes assureurs

3 membres délégués par les associations professionnelles représentatives du
corps des pharmaciens

4 membres délégués par les associations professionnelles représentatives du
corps médical

2 membres délégués par les associations professionnelles de lindustrie
pharmaceutique

1 membre proposé par le ministre des Affaires sociales
7 membre proposé par le ministre de la Santé publique
1 membre proposé par le ministre des Affaires économiques

Fimembre représentant le Service d'évaluation et de contréle médicaux de
INAMI.

« Pas droit au vote
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Motifs ?
Raisons budgétaires ou médicales complexes

Texte de référence ? |
Liste des spécialités pharmaceutiques remboursables :

hitp://www.riziv.fgov.befir/themes/cout-remboursement/par-
mutualite/medicament-produits-
sante/remboursement/specialites/Pages/specialites-
pharma-liste-chap4.aspx#.WOt87UWLSCqg

Chapitre |

Les specialités pharmaceutiques inscrites au chapitre | sont remboursables lorsque :

* le prescripteur respecte les indications de la notice scientifique

* le pharmacien regoit une prescription rédigée par un médecin (ou dentiste, sage-femme)
«  le pharmacien délivre la spécialité pharmaceittique.

* La notice scientifique, également appelée RCP (résumé des caractéristiques du produit), est un
document qui reprend les indications, la posclogie conseillée, les effets secondaires éventuels, les
év?nmelles contre-indications, etc. La notice patient est une version de ce document destinée au
patient.

Chapitre Il

Le chapitre Il reprend les classes de meédicaments pour lesquelles il existe des principes de bonne pratique
médicale largement répandus et généralement connus.

Les spécialités pharmaceutiques du chapitre |l sont remboursables lorsque
-+ le pharmacien regoit une prescription rédigée par un médecin (ou dentiste, sage-femme)
* le pharmacien délivre la spécialité pharmaceutique.

Attention: ] ) .
Pour les spécialités pharmaceutiques du chapitre 11, le contrdle a posteriori s’applique.




Chapitre I, le contrdle a posteriori s’applique.

La prescription des médicaments du chapitre |l n’est pas
soumise a l'accord préalable du médecin conseil. Toutefois,
la conformité de la prescription de ces médicaments aux
recommandations émises par la Commission de
remboursement des médicaments (CRM) peut toujours
étre vérifiée a posteriori. Le prescripteur prend donc la
responsabilité individuelle que sa prescription soit
conforme aux recommandations de la CRM.

Néanmoins une marge de tolérance de 20% est prévue.
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Chapitre Il contrdie a posteriori

Définition des indicateurs

Le Comité d'évaluation des pratiques médicales en matiére de
meédicaments (CEM) définit des indicateurs au-dela desquels le
profil de prescription du médecin sera examiné quant au respect
des recommandations. Ces indicateurs sont publiés au Moniteur
belge dans la rubrique « avis officiels » et sur le site Internet de
FINAMI (www.inami.be). LINAMI en informe tous les médecins.
Des indicateurs pour les statines et les inhibiteurs de la pompe 2
protons (IPP) ont été publiés.
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Quels sont les avantages d’un contréle a posteriori ?

* Pour le prescripteur :
o moins de tracasseries administratives

o extension des possibilités d'adaptation de la prescription en fonction des
recommandations générales en vigueur de bonne pratiqgue médicale

o renforcement de la responsabilisation individuelle.

+ Pour le patient :
o acces plus rapide au médicament prescrit
o informations précises sur l'éventuel remboursement
o garantie de traitement conformément aux recommandations générales en
vigueur de benne pratique médicale
o renforcement de la relation de confiance médecin-patient en vue d'une meilleure
compliance thérapeutique.

» Pour le pharmacien :
o moins de tracasseries administratives

o renforcement de la relation de confidence médecin-pharmacien-
patient a cause du caractére d'EBM de [a prescription du
medecin.

* Pour les organismes assureurs :
o moins de tracasseries administratives :

o garantie d'actes médicaux de promotion de la qualite grace a
l'utilisation de recommandations générales en vigueur de bonne
pratique médicale

o restauration de la relation de confiance entre le médecin traitant
et le médecin-conseil.
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Chapitre IV : contréle a priori

Le remboursement d'une spécialité pharmaceutique inscrite au chapitre IV est soumis &
des conditions imposées pour des raisons médicales et/ou budgétaires. Cela signifie que
le remboursement est limité quant au niveau des indications, au groupe cible, a 'age,
etc. Il s'agit des « médicaments avec autorisation ».

+ Ces conditions sont fixées dans le paragraphe ou la spécialité pharmaceutique est
inscrite.

*+ De plus, le remboursement dépend d’'une autorisation préalable du médecin-
conseil {le contrdle a pricri).

+ Dans quelques cas exceptionnels, 'autorisation préalable n'est pas nécessaire et il
suffit d'indiquer une mention spécifique sur la prescription. C'est alors précisé dans le
paragraphe ou la spécialité pharmaceutique est inscrite.

Les specialités pharmaceutiques du chapitre 1V sont remboursables forsque le patient
répond aux conditions de remboursement.

= la procédure a suivre :

o Procédure papier
* le medecin rédige une demande de remboursement
» le patient introduit la demande auprés de la mutualité
* le patient regoit une autorisation

o Procédure électronique
* le medecin infroduit une demande de remboursement
+ le patient regoit une autorisation

» Le pharmacien regoit une prescription rédigée par un médecin
* Le pharmacien délivre la spécialité pharmaceutique
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Chapitre Ill, Ivbis, V, VI, VII, VI Pro memorie

*+  Qui décide ?:
o La commission de convention sur base du conseil technique de la
kinésithérapie

+ Motifs ?:

o Traitement long / chronique revalidant, de stabilisation d’'un état
fonctionnel déficitaire

+ Pathologies soumises a I’accord :
c KinéE
o Les séances supplémentaires & la

» Kinésithérapie courante: 18 séances
« Kiné F: 60 séances

11



Information INAMI :
o http://www.riziv.fgov.be/fr/professionn

els/sante/kinesitherapeutes/Pages/pat
hologies-lourdes-liste-payer-moins-
cher.aspx#.WQ?quuwch
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H s'agit de prestations pour le traitement de certaines pathologies
reprises dans une liste limitative, chez des patients qui ont
obtenu a cet effet un accord du médecin-conseil.

Des avantages spécifiques sont accordés a ces patients :
o Un plus grand nombre de séances que prévu pour d'autres traitements
sont remboursées.
o Eventuellement une deuxiéme séance par jour .
o La part d’intervention personnelle du patient est réduite et le montant de
I'intervention de I'assurance obligatoire est augmenté.
Ces prestations sont reprises a l'art. 7, §1, 2° de la
nomenclature.
Les regles d’application se trouvent a l'art. 7, § 11 de la
ggmenclature, et dans I'AR du 23-03-1982, art. 7, § 3, 2e alinéa,

12



a) Paralysie périphérique étendue : monoplégie, syndrome de Guillain Barré.,

b) Affections neurologiques centrales de caractére évolutif avec déficit moteur étendu.
xemples : sclérose en ptagues, maladie de Parkinson, sclérose latérale amyotrophique, etc.

¢) Seéquelles motrices étendues d'origine encéphalique ou méduilaire.
xemples : infirmité motrice cérébrale "Cerebral Palsy”, hémiplégie, spina bifida, syndrome
cérébelleux, etc.

d} Suites de brilures graves au niveau des membres etfou du cou pendant la phase évolutive.

e) Perte fonctionnelle :

Perte fonctionnelle importante ¢'un membre suite & une agénésie du membre ou & une dysmélie
affectant Fanatomie de ses différents segments

Perte fonctionnelle globale d'un membre suite & une amputation, pendant la période d'adaptation
Perte fonctionnelle globale post-traumatique d'un membre, pendant [a période évolutive
fy Pied bot varus éguin chez l'enfant de moins de 2 ans.
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Pour donner un accord, le médecin-conseil doit disposer :

d'un diagnostic confirmé par un médecin spécialiste ; pour les polyarthrites
auto-immunes inflammatoires chroniques, le diagnostic doit émaner d’'un
rhumatologue, médecin-interniste ou pédiatre .

d'une description précise des déficiences (dans le sens de 'OMS-ICF), de
leur étendue et des raisons justifiant une prise en charge en kinésithérapie
ou en physiothérapie intensive et de longue durée (1) ;

du lien documenté entre le diagnostic et les déficiences pour lesquelles une
intervention est demandée (1) ;

des précisions qui, partant d’'un bilan fonctionnel, indiquent par le biais de
quel plan de traitement et de quelles techniques de kinésithérapie ou de
physiothérapie I'on veut atteindre le résultat fonctionnel visé (1) ;

pour le traitement du lymphoedéme : des résultats d’une périmétre ou d'une
volumétrie ou d'une lymphoscintigraphie en trois temps (1) ;

pour le traitement des anomalies structurelles du systéme locomoteur : de
la prévalence et de publications récentes démontrant la nécessité d’'une

prise en charge en kinésithérapie intensive et de longue durée (1).

13
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Si nécessité d'une prolongation de 'accord :

- cette situation doit & nouveau étre démontrée par une
justification médicale détaillée du médecin traitant, genéraliste
ou spécialiste.

- Cette justification doit comporter les éléments nécessaires pour
donner I'accord, a I'exclusion de la confirmation du diagnostic par le
médecin spécialiste (celle-ci ne doit pas étre renouvelée).

« Pour le lymphcedéme : il importe de démontrer que la réduction
clinique de I'cedéme ne reste maintenue que par des prestations de
kinésithérapie ou physiothérapie. Un nouvel examen
lymphoscintigraphique n'est pas exigé.

Un accord ou prolongation d'accord ne peut jamais dépasser 3 ans.

Durant la période de 'accord, le nombre de séances n'est pas limité.

« Exceptions:
o Le traitement du lymphcedéme avec les prestations 639XXX : maximum 120 fois
par année civile. Si d’autres séances doivent étre réalisées, celles-ci peuvent
avoir lieu avec des séances normales 56XXXX.

o Le traitement en séances de 45 minutes des pathologies lourdes spécifiques : au
maximum 50 fois sur une période d'un an a partir de Ia date de la premiére de
ces prestations spécifiques et ce, aprés le séjour du patient en hépital ou en
centre de revalidation (phase subaigué), sans discontinuité des soins sauf pour
raison médicale. Ceci peut avoir lieu une seule fois par patient, sauf en cas de
récidive de I"affection initiale ou en cas de manifestation d’une autre des
affections spécifiques.

o Le traitement en séances de 60 minutes des pathologies lourdes spécifiques : au
maximum 30 fois par année civile. Si d'autres séances doivent étre réalisées,
celles-ci peuvent avoir lieu avec des séances normales 56XXXX de 30 ou de 20
minutes.
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. Litiges :

o Manque de données prévues dans la demande

o Généralement pas de probléme sur l'aspect
diagnostic, mais plutdt sur la nécessité d’avoir

une kinésithérapie de longue durée et intensive :

un traitement d’entretien 1x par semaine ne
répond pas a cette notion ...
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» Prolongations du nombre de séances:

Préalable : quelques définitions
Kiné courante
Kiné Fa
Kiné Fb
Kiné E : voir ci-dessus

15



Kiné courante : tous les traitements
kinesitherapeutiques qui ne peuvent faire 'objet de
remboursement dans le cadre de la Kiné Type E
ou Type Fa, Fb.

Maximum : 18 séances par pathologie .
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Kiné Fa:Pathologies de la liste Fa

+ |l s'agit de pathologies qui nécessitent un traitement de
kinésithérapie intense pendant une courte période.

* Pour une pathologie de la liste Fa (F aigué) (art. 7, §14,

5°, A), le patient peut bénéeficier d’'un maximum de 60
séances de kinésithérapie remboursées au meilleur tarif,
pendant une période d’'1 an (365 jours a partir de la date
de la 1re séance effectuée).

« Apres ces 60 séances, le traitement peut étre poursuivi
avec un remboursement moins important.
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Kiné Fa:Pathologies de la liste Fa (extraits art 7, § 14 5° A liste incompiste 1111}

«  "A.R. 18.12.2002" (en vigueur 1.1.2003)

*  "a)} Affections posttraumatiques ou postopératoires suivantes:

+ "b) Situations dans lesquelles une des prestations de la nomenclature (réanimation) a été attestée
pour des hénéficiaires qui ont été hospitalisés;

* c) Sitvations dans lesquelles les bénéficiaires ont été admis:

' o — soit dans une fonction de soins intensifs ;

o — soit dans uns fonction de seoins néonatals locaux ;
o - soit dans un service pour la néonatalologie intensive (NIC)

+  "d) insuffisance respiratoire pour les enfants de moins de 16 ans souffrant de trachéo-, laryngo- ou
bronchomalacie ou d'infections récidivantes des voies respiratoires inférieures. Cette affection doit
&tre au moins initialement démontrée par imagerie médicale.

= e) Déficit moteur et invalidité a la suite:

o 1) d’'une mononeuropathie (par exemple pied tombant ou main tombante);

o 2)d'une polyneuropathie motrice ou mixte.

Pour les situations 1 et 2 ci-dessus, [e déficit moteur est quantifié par un test manuel de force
musculaire standardisé o0, selon laclassi fication du "Medical Research Council”, on attribug un score de
3 ou moins.Une consultation chez un spécialiste et les examens diagnostiques nécessaires, dont des
tests neurophysio-logigues, auront eu ﬁeu préalablement. Lorsque dans le rapport médical, la cause de
iz neurgpathie et limage clinique sont claires, en particulier dans les domaines du diabéte et des abus
d'alcool, le traitement peut &tre entrepris sans autre investigation neurophysiologique.

Kiné Fb : Pathologies de la liste Fb

« |l s’agit de pathologies qui nécessitent un traitement régulier de
kinésithérapie qui peut durer plusieurs années.

* Pour une pathologie de |a liste Fb (F chronique) (art. 7, §14, 5°, B),

le patient peut bénéficier d’'un maximum de 60 séances de
kinésithérapie remboursées au meilleur tarif par année civile,
pendant une période allant de la 1re séance effectuée au 31
décembre de la 2e année civile qui suit 'année de cette 1re séance.

+ Sil'état de santé du patient le nécessite, une liste « Fb » est
renouvelable.

+ Apres ces 60 séances le traitement peut étre poursuivi avec un
remboursement régressif. Le taux de remboursement diminue, dans
un premier temps pour les 20 séances suivantes, puis une
deuxiéme fois pour les séances effectuées a partir de la 81e
séance.
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Kiné Fb : Pathologies de la liste Fb (extrait Art 7 § 14 5° B)

+ "a) Situations qui nécessitent une rééducation fonctionnelle de la
marche pour les bénéficiaires a partir de leur 65e anniversaire ayant
deja été victime d'une chute et présentant un risque de récidive, a
objectiver par le médecin traitant et le kinésithérapeute au moyen...

* "b) Troubles du développement psychomoteur. Chez les enfants de
moins de 16 ans, apres avis et proposition de traitement d'un des
médecins spécialistes mentionnés ci-dessous, et avec un score
significativement plus faible sur un test standardisé.

o Médecin spécialiste en :
- (neuro)pédiatrie
- {(neuro)pédiatrie et F et P (*)
- neuropsychiatrie et F et P (*)
- neurologie

Formulaires pour kiné Fa — Fb

© % Formdeier annexe 54 - Bivlement des soins de santé du 78 fulfier 2003

Nowmay Tormulaire & utiliser depuisie ter mal 2015 - Notification du tralternent d'une
stwation pathologlgue décrite 3 Partde 7,9 14, 52, 2, dela nomendlature des prestations de
sants fliste Fa)

+ % Pormulaire; annere 05 - Réglement des soins de santé du 28 nalles 2003

Mogfcation, ou renouvellernent de notification, du traltement duna situation pathelogique
décrite 3 Particle 7, § 14, 37 b, de la nomendatire des prastations de santé (fiste Fo)

18
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Litiges : Notion de nouvelle situation pathologigue

Texte de loi :

"A.R. 22.7.2010" (en vigueur 1.9.2010)

"Si, le bénéficiaire est atteint au cours de l'année civile d'une nouveile
situation pathologique, pour laqueife le traitement doit élre attesté au
moyen des prestations du § 1, 1°, le kinésithérapeute peut, a cet effet,
adresser une demande au médecin-conseil. Ce dernier peut donner
l'autorisation d'attester a la fin des 18 premicres séances de 'année civile,
18 prestations supplémentaires par nouvelle situation pathologique
pendant la période restante de 'année civile. Cette autorisation
supplémentaire peut étre donnée maximum deux fois par année civile.
L'autorisation par le médecin-conseil de 18 prestations supplémentaires
n'interdit pas l'attestation du soide éventuel des 18 prestations
précédentes.”

Litiges : Notion de nouvelle situation pathologique

Texte de loi :

"A.R. 18.12.2002" (en vigueur 1.1.2003)

"Cette demande doit étre accompagnée:

- soit d’'un rapport du médecin traitant dans lequel sont décrites les
situations pathologiques successives et les dates d'apparition;

- soit d'un rapport du kinésithérapeute qui fait le relevé des situations
pathologiques successives et mentionne feurs dates d’apparition, rapport
éfabli sur base des prescriptions médicales des fraitements de ces
situations pathologiques; des copies de ces prescriptions sont jointes au
rapport.

La demande doit étre infroduite par un courrier adressé personnellement
au medecin-conseil.

Les prestations supplémentaires ne peuvent élre portées en compte avant
d’avoir été autorisées par le médecin-conseil,
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Litiges : Notion de nouvelle situation pathologique
Texte de loi :
» Courante: + 18
Art 7 §10 Reégles d’application page 22
o « Par nouvelle situation pathologique il faut entendre une situation
apparue postérieurement a la mise en route du traitement de

kinésithérapie réalisé au cours de la méme anneée calendrier et qui soit
indépendante de la situation pathologique initiale. »

+ F+60
Art 7 §14 Régles d’application page 29
o « Par nouvelle situation pathologigue, il faut entendre une situation
apparue postérieurement a la mise en route du traitement de
kinésithérapie et qui soit indépendante de la situation pathologique
initiale. »

Regle interprétative 01

QUESTION
L'article 7, § 10, 3e alinéa, et § 14, 5e alinéa, de la nomenclature des
prestations de santé prévoit que : "par nouvelle situation pathologique if faut

entendre une situation apparue postérieurement & la mise en route du
traitement de kinésithérapie réalisé au cours de la méme année calendrier et
qui soit indépendante de la situation pathologique initiale".

Comment faut-il interpréter cette notion de nouvelle situation
pathologique dans les situations suivantes ?

1.  Arthrose a localisation multiple avec ou sans poussées successives,;

2. Existence concomitante de deux pathologies chroniques;

3. Algoneurodystrophie survenant dans le décours d'une affection
traumatique;

4. Ablation de matériel d'ostéosynthése dans les mois qui suivent un
traitement orthopédique sanglant?
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REPONSE

1.

Dans la premiere situation, il y a lieu de considérer 'arthrose 4 localisation multiple comme une seule
entité nosologique, ¢'est-a-dire que des poussées douloureuses de méme localisation voire de localisation
différente ne peuvent &tre considérées comme une nouvelle situation pathologique.

Cependant, & titre exceptionnel, une pousseée aigué d'une localisation différente peut &tre considérée
comme une nouvelle situation pathologique sur base d'un rapport mettant en évidence une aggravation
nette et récente des limitations fonctionnelles. Ce rapport peut étre rédigé par le médecin ou par le
kinésithérapeute.

. Dans le cas de coexistence de deux pathologies chroniques, l'alternance ou la concomitance de prise en

charge pour f'une ou 'aufre des pathologies ne peut justifier 'accord pour des séances de kinésithérapie
supplémentaires, la situation pathologique devant étre considérée & un moment donné comme un
ensemble.

. Dans le cas de l'apparition secondaire d'une algoneurodystrophie documentée, il est possible de

considérer celle-ci comme une nouvelle situation pathologique par rapport a l'affection initiale.

. Dans le cas de l'ablation de matériel d'ostéosynthése, celle-ci peut étre considérée comme un élément

justifiant la reconnaissance par le médecin-conseil de 'existence d'une nouvelle situation pathologigue.

Date du moniteur : 14/07/2006 Date de prise d'effet : 14/07/2006 Articles : 7; 7-§ 10; 7-§ 14 ;

9/05/2017

Echelles de dépendance :
» Soins Infirmiers / Maison de Repos ( MRS/MR)
* Aide de tierce personne
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+ Echelle de KATZ
« Controles par les OA:

o Soins infirmiers ; 10 % des membres bénéficiant des
forfaits de soins dépendance / toilettes hygiéne,
contrdle direct par les médecins-conseils (infirmieres-
conseils) sur base de liste venant de 'INAMI ou
spontanés

o MRS/MRPA : 10 % des institutions par an, contrble
intermutuelliste organisé par le Collége National des
Médecins Conseils

+ Constats :

o Soins infirmiers a domicile
. 45 % de discordance entre évaluateurs et évalues
« Surscorage de 1 a 2 niveaux

- Impacts financiers énormes vu la différence de
remboursement entre les forfaits

o MRS-MRPA
« Meilleure corrélation entre évaluateurs et évalues
+ Systéme proactif et pédagogique de contrble

» Lien avec les normes de personnel qui limitent la
“méconnaissance” de I'échelle de Katz
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+ Texte de références

o http://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/
dlrectlve mflrmlers katz 20110401 Ddf

[Setaver ]

1.  Estcapable da se lavar BANS aiste

Le patient eat capable de ge lover complitement sans aucune side £ sans aucune forms de
surveiBance ou de stmulat

9/05/2017

Se laver )

1. Est capable de se laver complétement sans aucune aide

Le patient est capable de se laver complétement sans aucune aide et sans aucune forme de surveiflance
ou de stimulation.

2. Abesoin d’'une aide partielle pour se laver au-dessus ou en dessous de la ceinture

I existe deux possibilités :

a) Le patient a besoin d’une aide active pour se laver au-dessus ou en dessous de la ceinture, ou

b) Le patient est capable de se laver au-dessus ou en dessous de fa ceinture, moyennant une
stimulation et sans la nécessité d’'une surveillance et/ou d'une présence continue s).

La situation ol seul le dos cu seuls les pieds sont lavés répond au score 2",

16
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Se laver @

3.

oU

A besoin d’une aide partielle pour se laver tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture
Il existe deux possibilités :

a) Chaque fois gue le patient se lave, au-dessus et en dessous de la ceinture, il a besoin d'aide pour se
laver au-dessus ou en dessous de la ceinture

b) Le patient est encore capable de se laver partiellement tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture,
maoyennant une stimuiation individuelle continue {par exempie vocale) et une surveillance active
continue.

La situation oll seutls le dos &t les pieds sont [avés répond au score ‘3.
Doit étre entiérement aidé pour se laver tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture

Lorsqu'une tierce personne ne le fait pas, le patient n'est pas lavé,
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S’habiller ¢

1.

ou

Est capable de s'habilier et de se déshabiller complétement sans aucune aide

La patient est capable de s'habiller et de se déshabiller compiétement de sa propre initiative, sans aucune aide et sang
aucune forme de surveillance ou de stimulation. [l s'agit de patients qui savent ce qu'its doivent porter et qui changent 3
iemps de vélements.

Le patient qui éprouve uniquement des difficultés pour nouer ses lacets appartient a cette catégorie.

A besoin d’une aide partielle pour s’habiller au-dessus ou en dessous de la ceinture {sans tenir compte des lacets)
I} existe deux possibilités :

a} Le patient a besoin d'une aide partielle active pour s'habiller et/ou se déshabiller au-dessus ou en dessous de fa ceinture
(par exemple pour enfiler un corset, des bas a varices), ou

b) Le patient est capable de s'habilfer et/ou de se déshabilier au-dessus ou en dessous de la ceinture moyennant une
stimulation {par exemple la préparation de ses vétements) et sans la nécessité d’une surveillance continue etfou d’'une
présence continue.

48
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S’habiller (2
3.

ou

Qu

A besoin d’une aide partielle pour s’habiller tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture
1l existe trois possibilites :

a) Le patient a chaque fois besoin d'une aide active partielle pour s'habiller etfou se déshabilier tant
au-dessus quen dessous de fa ceinture

b} Le patient est encore capable de s'hatiller et/ou de se déshabiller pariellement tant au-dessus
qu'en dessous de fa ceinture, moyennant une stimulation individuelle continue {par exemple
vocale) et une surveillance active continue

¢) Le patient a bescin d'aide pour metire es) orthése(s) etlou la {les) prothése(s) indispensable(s) &
son autonomie locomotrice {membres supérieurs etfou membres inférieurs).

Sans cette aide, le patient n'est pas capable de s'habiller décemment.

Doit éfre entidrement aidé pour s’habiller tant au-dessus qu'en dessous de Iz ceinture

La siluation du patient a tellement évolué qu'il ne s’habille ou ne se déshahille plus du tout. Si personne ne I'aide & s'habiller, le patient

poriz les mémes vétements jeur et nuit.
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Transfert et déplacements (1}

Le critére «transferts exprime tout changement de position (de la position couchée 3 la station debout,
de la position assise 4 fa station debout, de a position couchée 2 la position assise et vice versa).

Le critére « déplacements » implique le fait d'aller d'un point & 'autre,

Aucun moyen d'immobilisation ou de contention n'est pris en considération pour Mévaluation de ce critére.

1.

Est autonome pour le transfert et se déplace de fagon entiérement indépendante, sans auxiliaire(s) mécanique(s), ni

alde de tiers

Le patient est autenome pour le transfert et est capable de se déplacer sans aucune aide de tiers ou d'aide(s) mécanique(s),

comme il I'a toujours fait.

Est aufonome pour le transfert et ses déplacements moyennant utilisation d’auxiliaire{s) mécanigue(s) (béquille(s),

chaise rouiante, ...)

Le patient est autonome pour le fransfert, éventuellement a 'aide d'auxiliaire(s} mécanigue(s). Pour se déplacer, le patient
utilise fui-méme des aides & ia marche telles des béquilles, une tribune, une chaise roulante, etc. ou s’appuie sur les

meubles ; cela nécessite, le cas échéant, 'aide occasionnelle d’un tiers.

S0
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Transfert et déplacements (2)

3.

A absolument bescin de I'aide de tiers pour au moins un des transferts et/ou ses déplacements
Il existe deux possibilités :

a} Le patient n’est jamais capable de se lever du lit le matin etfou de se coucher le scir sans 'aide de tiers {de la position
couchée 4 la station debout ou vice versa), etfou le patient n'est jamais capable de se mettre debout cu de s'assecir sans
I'aide de tiers {de la position assise & |a siafion debout ou vice versa), etfou le patient n'est jamais capable de s’asseoir ou
de se coucher sans aide de tiers {de |a position couché&e & la position assise et vice versa)

ET/OU

b} Le patient a bescin de I'aide de tiers pour chague déplacement

Est grabataire ou en chaise roulante et dépend entiérement des auires pour se déplacer

Le patient qui bénéficie d’une voiturette électronique remboursée et qui y séjourne la plus grande partie de la journée, tant
pour les déplacements intérieurs qu'extérieurs, obtient un score 4. Il s'agit d'un patient qui présente des difficultes
complétes, démontrées et définitives de déplacement, |l ne peut se fenir debout ou marcher. Un transfert autonome de la
voiturette vers une chaise, le fauteuil ou le lit ou inversement est impossible sans 'aide d'une tierce personne.
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Aller a la toilette

Ce critére exprime tant I'utifisation des WC que celle de la chaise percée placée a proximité immédiate du
patient.

Ce critére est chaque fois une combinaison de 3 items : se déplacer et s’habiller (baisser et relever le pantalon et dventusllement
retirer et replacer du matériel d'incontinence) et s'essuyer.

1.

2,

Est capable d’aller seut a la toilette, de s’habiller et de s’essuyer

A besoin de I'aide partielle de tiers pour se rendre aux toilettes ou s’habiller ou $’essuyer
Le patient a besoin d'aide pour un des trois iterns: se déplacer ou s’habiller ou s'assuyer.

Doit &tre entidrement aidé pour se rendre aux foilettes etiou s’habiller etfou s’essuyer
Le patient a besoin d'aide pour deux des trois items: se déplacer et/ou s'habiller et/ou s'essuyer.

Doit &tre entiérement aidé pour se rendre aux toilettes/chaise percée et s’habifler et s’essuyer
Le patient a besecin d'aide pour les trois items: se déplacer et s’habiller et s'essuyer.

52

26



Continence (1)

La modification pour le score « 2 » est d'application a partir du 1° janvier 2007 {la date d’entrée en
vigueur de la modification de la nomenclature des soins infirmiers 4 domicile qui y est associée)

1.

2.

ou

cu

Est continent pour les urines et les selles
Est accidenteliement incontinent pour les urines ou les selles (sonde vésicale ou anus artificiel compris)
Il existe trois possibilités :

a) Le patient présente occasionnellement, ¢'est-3-dire 3 des moments irréguliers du nycthémére, des pertes involontaires
d'urine etfou de féces, comme une incontinence due au siress cu une incontinence d’effort. Une perscnne qui est
exclusivement incontinente peur les urines pendant la nuit doit obtenir un score «2». Une persenne qui est incontinente
pour Iﬁ; urines pendant ia nuit et occasionnellement incontinente pour les urines pendant la journée regoit également un
score "2«

b} Le patient porte un anus artificisl cu une urostomie cu une sonde 4 demeure

¢} Le patient réalise son autosondage
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Continence (2

3.

ou

ou

Est incontinent pour les urines (y compris exercices de miction) ou les selles
Il existe deux possibilités :

a) Le patient présente une perte involoniaire d'urine ou de féces de fagon permanente ou le patient n'sst continent que
grdce & des exercices de miction (minimum 4 fois par jour une aide a [a toilette individualisée avec mention dans le plan de
50ins, dans le dossier infirmier ou e dossier de soins) ou cathétérisation par un fiers

b) Le patient présente en permanence un comportement inadapté lors de I'élimination de I'urine ou des féces.
Est incontinent pour les urines et les selles
Il existe deux possibilités :

a) Le patient présente une perte invelontaire d'urine et de féces de fagon permanente. |l est donc
incentinent pour urine et les selles

b} Le patient présente en permanence un comportement inadapté Jors de I'élimination de I'urine et des
féces.

54
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Manger (1)

1. Est capable de manger et de boire seul

Le patient est capable de manger et de boire de maniére autonome

2. Abescin d’'une aide préalable pour manger ou boire
Il existe deux possibilités :

a) Le patient a surtout besoin d’une aide préalable pour manger au boire (par exemple tartiner,
couper [a viande, servir Ia baisson,...), ou

b) Le patient est autonome pour manger et boire s'il dispose de moyens d'aide adaptés ou de 'aide

occasionnelle de tiers ou moyennant une stimutation et sans la nécessité d'une surveillance et/ou
d’'une présence continue.
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Manger 2

3. Abesoin d’'une aide partiefle pendant gqu’il mange ou bhoit
[l existe deux possibilites :
a) Le patient a besoin de |'aide partielle de tiers au moins pendant tout le repas principal

ou

b) Le patient recoit une stimulation (par exemple vocale) individualisée continue (une personne
qui s'occcupe de maximum 3 patients pour [a prise du repas durant toute la durée de celui-ci) et
une surveillance active continue lors de la prise de nourriture ou de bolissons.

4. Le patient est totalement dépendant pour manger et boire
Pour manger, le paiient est totalement dépendant de tiers ou d'une technigue de nutrition

{(alimentation par sonde, alimentation entérale ou parentérale,...).

56
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DOMICILE :

T2 : droit & deux toileftes par semaine
T7 : droit & sept toilettes par semaine
FFTA
FFTB
FFTC

MRS/MRPA :

¢

FFTA

FFT B

FFTC

FFTCd

FFT D ( MRPA uniquement )

ATTENTION DOMICILE :

FFTA=17€,FFTB=33€ ,FFT C=46 €
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Aide de tierce personne INAMI :

Loi ASSI du 1407 1994 :

Section |ll. - De I'indemnité d'invalidité.

Art. 93. Lorsque .........

(Le Roi peut, pour les catégories de travailleurs en incapacité de
travail a partir du quatrieme mois et d'invalides qu'll définit et aux
conditions qu'll détermine, octroyer une allocation forfaitaire pour
aid%de tiers.) <L 1999-01-25/32, art. 139, 038; En vigueur : 16-02-
1999>

9/05/2017

Aide de tierce personne INAMI :

* Article 215bis de AR du 3/07/1996 modifié par
I’AR du 29/01/2007

o L'évaluation du degré de nécessité de I'aide d'une
tierce personne s'effectue sur base du nombre total
de points attribués en fonction du guide utilisé pour
I'évaluation du degré d'autonomie par la
législation relative a I'octroi d'allocations aux
handicapés ( AM 30 07 87) . Le titulaire doit obtenir
un nombre total d'au moins 11 points.
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Aide de tierce personne INAMI :

Octroi si:

= Difficuliés & accomplir les actes courants de la vie journaliére
+ Indemnités de maladie => &tre en incapacité de fravail !

Si des difficultés & accomplir les actes courants de la vie journaliere mais pas droit & des
Sécurité sociale.{ Vierge Noire ...} . Ce sont les médecins-conseils du SPF_qui évaluent.

En quoi consiste 'allocation pour aide d’une tierce personne 7

exonéré d'impdt.
Quand peut-on recevoir 'allocation pour aide d’une tierce personne ?
travail . Au plus tard, jusqu’a la fin de l'incapacité de travail.

une péricde continue d'au moins trois mois.
» Pas en maison de repos , pas en hospitalisation psychiatrique ...!

indemnités de maladie : => Direction générale Personnes handicapées du Service public fédéral

«  Allocation pour l'aide d'une tierce personne pour tous les jours de la semaine a l'exception du
dimanche. Le montant de cette allocation journaliére est forfaitaire .( 20,4 € par jour ) .H est

+ L'allocation d’'Aide d'une Tierce Personne est reconnue a partir du 4° mois d'incapacité de

« L'aide d'une tierce personne ne peut étre reconnue que si elle est estimee indispensable pour

Quels sont les critéres a remplir pour obtenir I'aide d’une tierce personne
* Le médecin-conseil OA évalue le degré de nécessité de 'aide d’une tierce
personne sur base des activités suivantes :
o se déplacer
absorber ou préparer sa nourriture
assurer son hygiéne personnelle et s’habiller
assurer I'hygiéne de son habitat et accomplir des taches ménagéres
\fiv_ge sans surveillance, éire conscients des dangers et étre en mesure de les
éviter
o communiquer et avoir des contacts sociaux.
» Pour chaque activité, le médecin-conseil attribue un score de 0 a 3 points,
en fonction des taches concretes encore réalisables.

o 0 0O

Pour reconnaitre la nécessité de Faide d’une tierce personne, le médecin-
conseil doit attribuer un score total d’au moins 11 points (18 points au
maximum) et estimer que celle-ci est indispensable pour une période d’au
moins 3 mois.
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ATTENTION :
Aide d’'une Tierce Personne INAMI

Allocation d'intégration SPF Personne Handicapée

Une seule échelle médico-sociale, deux
approches... deux médecins-conseils différents :
OA - SPF avec 2 outils différents I!!!

Loi 27 février 1987: Allocation d’intégration PH

o 21 ans - 65 ans
o autonomie réduite suite & handicap

Définit 5 “CATEGORIES " de perte d’'autonomie,
Suivant une échelle de peints de 0 & 18 points
Aux § catégories correspondent 5 montants d'allocations maxima :

1° catégorie: 7a8 points 1.171 € annuel ( montant 01 01 2016)

2° catégorie : 9 a 11 3.992
3° categorie : 12 & 14 6.380
4° catégorie: 15416 9.294
5° catégorie : 17 218 10.544
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@]

o
o]
O

o

» AR du 6 juillet 1987 : définit les 6 « Fonctions» & prendre en
compte pour I'évaluation de la perte d’autonomie

Possibilité de se déplacer
Possibilité d’absorber ou de préparer sa nourriture
Possibilité d’assurer son hygiéne personnelle et de s’habiller

Possibilité d’assurer 'hygiéne de son habitat et d’accomplir des
tdches ménageéres

Possibilité de vivre sans surveillance, d’étre conscient des
dangers et d'étre en mesure d’'éviter les dangers

Possibilité d’avoir des contacts sociaux

* AM du 30 juillet 1987 : définit les “DEGRES” de
perte d’autonomie pour chaque fonction de AR
du 6 juillet 1987 a prendre en compte pour
I'évaluation de la perte d’autonomie.
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* AM du 30 juillet 1987 : DEGRES
o Opoint: Pas de difficultés, pas d'efforts particuliers,

pas d'équipements particuliers

- 1point: Difficultés minimes, ou efforts suppiémentaires o
minimes, ou recours minime a des égquipements particulier

- 2 points : Difficuités importantes ou efforts supplémentaires o
importants ou recours important a des équipement particuliers

- 3 points : Impossible sans ['aide d'une tierce personne ou impossible sans
accueil dans un etablissement approprié ou impossible sans
environnement complétement adapté

* ANNEXE : GUIDE _
o C’est 'Echelle Médico-Sociale qui comporte 6 fonctions de méme importance
, chacune donnant un score compris entre 0 et 3 selon une autonomie
décroissante.
o Chaque fonction recouvre un domaine assez large des activités de la vie
quotidienne. Exemple : alimentation comprend la planification , I'achat ,
préparation et consommation d’aliments et boissons.

* Le SPF PH utilise le Guide d’évaluation du degré
d’autonomie de I’AM 30 07 87 a l'intention des médecins du
SPF Handicap '

« L'INAMI a émis des Modalités d’utilisation de I’Echelie
d’évaluation de la réduction du degré d’autonomie a
Fintention des médecins-conseils des OA

Les évaluations aboutissent a des scores différents:
=> incompréhension des bénéficiaires ou allocataires

=> les experts désignés dans les recours conire I'INAMI et / ou le
SPF utilisent le Guide annexe de I'AM....

=> critiques des divergences par les juges
=> nombre d’affaires perdues
=> insécurité / discrimination pour les personnes concernées
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» Modalités Inami :
o Sélection treés précise d’activités représentatives par
fonction
o Score attribué selon une évaluation « hiérarchique »
des activités que la personne peut encore faire :
systéme de cascade .

o Principe général :il faut toujours tenir compte de la
planification, accomplissement, évaluation et de
I'adaptation

o Méme si toutes les institutions sociales ont participé a
son élaboration, n’ont été approuvées que par [’
INAMI et le FAT, pas par le SPF DGPH.

http://www.riziv.fgov.beffrithemes/incapacite-travail/salaries-
chomeurs/Pages/aide-tierce-personne.aspx#. WOvcz0WLSMS

L POSSIBILITES DE SE DEPLACER

LINTERESSE(E) PEUT sportanémeant, de Tagon sive, comects of hublusie

exact 5 faux
ool marcher sur la voie publique sur une digtance o' k.
o monter ¢ desuendre Un étags par lascalier,
Sodviiiiser s bus e tram et fo irain ou conduine sa volture,
Siiout wstpositif 1 0 S au moins une réponse o8t négalive | ofr. questions 4 1 point.
exact

sa déplacer sur une distance de 100 matres dang les emvitons de son
habitation,
monler ot descendre guelgues marches descalier,

ertrar st sortir d'une voiture et faire g visvage,

Si tout est positif 1 81 aumcing ung réponse est ndgative | ofr. questions 4 2 points,
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UINTERESSEEY.

Bt § e

Peut spordansmerd, de fagon sire, comatle 2t habluete 5o lver
Lomnibttmant,
Paut snomisnament, de lagun 30re, eomedle 9t hebiuels antrer dons son
bain b <ons sa douchs of an soti.

Pout sponmndmant, de fagen siirs, comects of habhueie Shabier & oo

| cashabilior compléloment, y compris chojsir of premiirg ses yiMaments.
Peut spontandment. do fagon slre, comoste ot habiucile juger defa

dod proptels of de lusime dos vitemento :
o Peul spontandment, de Bacon ite, coretie &1 habaueie o coiter, 55
LIOSSSE s tenls, 40 faser 8 59 couper s ongles.

s Peul spontanemand, 36 fagon slire, cormaate a1 habituelie aBilzer ung

féxﬁu 8K

Pout da fagon sire 63 aucnome (sans stiradation) une fois dans 500 bamn
ot dons sa douche 34 Mver compldlement

Peul de fazon sire of attonemne {sans atmuiation] enfiler of selirer 5o
JGhemise 00 44 blous, son pantalon ou o dpe o sei soys-yStements,

- s f P [T R

7. Précisions spécifiques sur la maniére de considérer les différents
tems

Pour eednings acliviths mentionndes, les exigences sont ddoriles e maniére pius
detaiilge. on vue de préciser les choses,

{ 1. Possibilités de se déplacer |

Eapeher sor ta voie pubiidus | 8bve conscient des situations d cirkdedion
dangereuses ; franchir de petits obstacies rofleirss | marcher sur terrain inégal
ipavds, gravier) | s'orienter dans un environnemsand inconme.

Cascendre ou muonfer 'ascalier | monter o descendre normalement un kecalier muni
d'ung rampe, ¢est-a-dite sans manmeuwres particulidres (pas sn arrgre ou A quatre
fpalias).

LAdiser fo bus, fe trom el is rofn | consuller Jes horalres | acheter un fickst | monder
dans fes voiures sf en desssndre | reconnailre lo Heu de destination.

Conduke sa voilure © montet dans sa voiture e an descendie | conduire sans deveir
6 FENOSE! EXcessivarnent ol falre haile | ponnailre et respeder Iz code de fa rows |
demander de Mol en 085 de nécessitd | s'orlenter dans un environnement iBConnL.
Faire ie voyage © pouvair rester assis ranguilte au moins deux heures.

Se ddplacer dans les environs de fa madson: dtre conseient des situations de
cireuiation dangereuses | pouvelr franchir de petils abstacles drottoirs) ; marcher sur
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On doit dans s cadee de I impimentation do CIF et

- tgnir compte des fonctions suivanies |

ies fonctions meniales gandrales retenues les fonctions de 1a consience, .
fonctions o orientation, les fonclions inteliectuelies, les fonclions cagnilives de NB' ! ” La ti’adUCtlon
rHveau supérieur "

tes fonctions sensorisis retenues los fonclions visusiles, las fonctions de Faudition eSt en peanmage .. !

les fongtions du oy

les fonclions respiraloires

s fonctions de wldrance o affort

tes fonctions consacrd aux fonctions ocomotrices.

-t compis aved oS structures sujvanias
siructure du cervesy

strachure de la moelie epinigre sl siructures connexes . B e
eil, Grefile et SUUCIUCSS CONMEXEs Non précisdss te_mr comple avec les capaciés
Copur exdcuter des fransfers

structure g sylfs%émca respiraleirg 58 dép}acer

les structures lées au mouvement. marcher

uiifiser un moven privé de transport molorisé
ulifizer les ransports en commun

condulrs un moven de transport 2 énergie humaine
eonduirs des véhicules motorisés

PFour infe: fgs codes CIF peuvent pris en consideration
4450 - d4551 ~ dd20 - 4455 — d4B0 — 4470 - d475

* Guide SPF : |
o Mémes fondements généraux

o Par fonction , la limitation des activités est décrite
selon sa cause sur le plan MOTEUR,
ENERGETIQUE, PSYCHIQUE et INTELLECTUEL ,
SENSORIEL et des TROUBLES de la parole

o Conditions pour obtenir un score sont mentionnées.

o On tient compte du score de la description la plus
adéquate .

37



» hftp://handicap.belgium.be/docs/fr/leqislation-

am-30juillet1987.pdf

9/05/2017

1, Possibifivés de e déplacer s

Siuation

Uloster proigstasde Juszificarisn
avgnyeli

Pan de dfficultds
g d'effors parsiceliess
Pas d'éguipements particaliens

Liffculid: minenes o
1o supplémeninires memimies o

Reoowurs enindme 3 des dubpements pasticuiers

Diffacainds inmpoants oo
HEifoen vupplénatinotes INpoctints su

Recours msporind des Gaipemenss pacticuliers

Tenpansilals sans Faide Fune tioree personne ou
Teagpronsille sans acoued dans s Srabligsemnent appropid ou
Impossible vans eavivonnesent eompidtement adaprd

June maladic chronigre.

N SO,

Cene fonerion doic e dvnfude pour toutes les cardgories & persomaes handicapées, qutclles]on @ =,
soiprit furteintes]eh @F 9@ T hundicap phsiques, sersosiel, prypchioue ow mead oo faseintes (s B e

H convienr de ae pas examiner uniquemans Facte mdeanigue de se mouvois, maais Sgalement fa capacicé de
s werulen A Pendrotr didsind, de sotomnaiize som cheman, de dirouler sbass To reptie, deonprunter g reansposos

U aYenvisugeen pas unkquement ke difficohés de déplacemens sur de courres distances mais Gaalernens
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» 2013 :Ala demande du ministre Courard, mise en place
d’une réflexion sur une simplification administrative dans
I'évaluation / octroi de droits

* Groupe de travail chargé de réfléchir a une fusion des
approches INAMI/SPF
» Objectifs :
o Octroi de 'allocation d'intégration sur base des documents

ATP des médecins-conseils INAMI, pour des personnes
entre 21 a 65 ans

o Simplification administrative pour les institutions et les
béneficiaires (OPTIFED)

 Aller vers un seul référentiel d’évaluation, une
seule annexe, et donc abolir I'existence
concomitante de 'annexe de 'AM et les
modalités de I'INAMI

=> fusion des approches

=> concretisation de la création du groupe
de travail proposé en 2009
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* Logopédie
Orthodontie
Réduction mammaire
Voiturette

Soins a I'étranger

Je ne suis pas d’accord avec la décision du médecin-
conseil. Quels sont mes recours ?

» Transmettre au plus vite un maximum d’informations
(résultats d’examens, radios, rapports médicaux...) avant
une décision finale

* En cas de désaccord persistant avec une décision du
médecin-conseil, la seule alternative est d’adresser un
recours auprés du Tribunal du travail le plus proche de
votre domicile dans les trois mois suivant la décision du
médecin-conseil. La procédure est gratuite.
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Section [I. - De la récupération des prestations payées inddment.

Art. 164 celui qui, par suite d'erreur ou de fraude, a regu indGment
des prestations de |'assurance soins de santé, de I'assurance
indemnités ou de I'assurance maternité, est tenu d'en rembourser Ia
valeur a l'organisme assureur qui les a octroyées. Toutefois, la valeur
des prestations octroyées indiiment a un bénéficiaire est remboursée
par le dispensateur qui ne posséde pas la qualification requise ou qui
ne s'est pas conformé aux dispositions légales ou réglementaires.

Si, toutefois, les honoraires relatifs aux prestations octroyées indGiment
n'ont pas été payés, le dispensateur de soins et le bénéficiaire qui a
regu les soins sont solidairement responsables du remboursement des
prestations octroyées indiiment.
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* Le Fonds Spécial de Solidarité
» Le Collége des médecins-directeurs
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TR

Qu’est-ce que le Fonds spécial de solidarité (FSS) ?

http://www.riziv.fgov.be/frithemes/cout-remboursement/par-
mutualite/fonds-solidarite/Pages/default.aspx#.WOznoEWLSMS8

o Le FSS est un filet de protection supplémentaire de la
couverture «ordinaire» de I'assurance obligatoire soins de santé.

o Ce fonds octroie aux patients souffrant d’une affection trés grave
une intervention financiére pour certaines prestations médicales
qui he sont pas remboursées et qui sont particuliérement
co(iteuses. :

o Le Fonds spécial de solidarité fait partie de 'INAMI .

Dans quels cas faire appel au FSS ?

Dans un des cas suivants :
» L’indication pour la prestation est rare
» Souffrir d’une maladie rare

»  Souffrir d'une maladie rare et avoir besoin de soins médicaux
continus et complexes

* Avoir besoin d'un dispositif médical et/ou d’une prestation qui est
une techniqgue médicale innovante (a 'exclusion des médicaments)

» Enfant souffrant d'une maladie chronique qui a besoin d’un
traitement

+ Soins a I'étranger

* Besoin médical non renconiré (Unmet Medical Need) (uniquement
pour le remboursement de médicaments).
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Demande d’intervention pour une technique médicale innovante

Dans la liste limitative des prestations et dispositifs médicaux
apparaissent les techniques médicales chéres et innovantes que le
FSS peut prendre en compte pour intervenir financiérement.

=> Liste vide actuellement

Demande d’intervention pour une technique médicale innovante
NON reprise sur la liste ?
Une intervention dans ce cadre est impossible. Toutefois, le Collége

des mégﬂecins—directeur_s examine si indication de la demande est
rare, si it y a une maladie rare ou si 'enfant est malade chronique.

9/05/2017

Si I'état de santé nécessite des soins qui doivent étre délivrés a
I’étranger, le FSS peut dans certains cas intervenir :

* pour les soins (non remboursables) délivrés & 'étranger

« pour les frais de voyage et pour les frais de séjour pour le
bénéficiaire et, le cas échéant, pour la personne qui 'accompagne.
o Attention : Le FSS n'accordera pas d'intervention financiére pour des

frais de séjour et de transport si I'endroit de traitement se situe dans un
périmétre de 350km a vol d’oiseau autour de Bruxelles.

Néanmoins, au cas ol I’ état de santé est tellement grave qu'un
transport medicalisé (gp. ex en ambulance) est absolument requis et
que la demande est digne d'intérét selon les critéres de la loi, le FSS
pourra rembourser ces frais si un rapport médical établi avant le
transport, motive pourquoi ce mode de transport est indispensable.
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Shi

Critéres

La demande doit répondre a la notion de « digne d’intérét » comme la loi la définit.

Pour étre considérée comme « digne d'intérét » et recevoir l'autorisation du FSS, la demande
doit répondre a TOUS les critéres suivants

* Les prestations de santé dispensées a I'étranger sont onéreuses.

* Les prestations de santé dispensées a l'étranger présentent une valeur scientifique et une
efficacite largement reconnues par les instances médicales internationales faisant autorité.

+ Les prestations de santé dispensées a I'étranger ne relévent plus d'un stade expérimental.

*+ Les prestations de sante dispensées a 'étranger visent le traitement d'une affection portant
atteinte aux fonctions vitales du bénéficiaire.

+ Il n'existe aucune alternative thérapeutique acceptable en matiére de diagnostic ou de
thérapie qui puisse étre délivrée en Belgique dans un délai raisonnable sur le plan médical
en tenant compte de I'état de santé du bénéficiaire au moment de sa demande.

= Les prestations de santé dispensées a I'étranger ont été, préalablement a 'obtention des
s0ins, prescrites par un médecin-specialiste, spécialisé dans le traitement de F'affection
concernée et autorisé légalement a pratiquer ia médecine dans un Etat membre de 'Union
européenne ou de 'Espace économique européen. Le Collége des médecins-directeurs
peut, le cas écheéant, demander un avis complémentaire d'un médecin-spécialiste, spécialisé

dans le traitement de l'affection concernée et gutorisé a pratiquer la médecine en Belaigue.

Demande / documents

-> Pour que le FSS puisse accorder des
interventions financiéres, il faut obligatoirement
avoir regu 'accord du FSS avant la réalisation des
soins. Toujours adresser une demande de principe
au médecin-conseil de la mutualité avant le départ
a I'étranger !
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Dans quels cas ne pouvez-vous pas faire appel au FSS -

Si

le patient n'est pas effectivement redevable des frais demandés (pas

de facture & son nom, celui de son enfant ou celui de la personne
représentante légale). _

Attention : ceci ne s'applique pas si votre demande concerne un besoin
médical hon rencontré.

Si
o
)
)

o]

les frais sont déja remboursés :
par I'assurance obligatoire soins de santé belge ou étrangére
pour des frais compris dans le prix de journée en cas d’hospitalisation

dans le cadre d’'une autre législation relative aux accidents du travail, aux
maladies professionnelles, aux personnes handicapées, etc.

dans le cadre d'une assurance privée (assurance hospitalisation, assurance
complémentaire, assurance groupe, etc.).

S'il s’agit de suppléments d’honoraires, méme si un médecin traitant a
renvoye le patient chez un grand spécialiste de renom qui aurait demandé
de tels suppléments.
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Quels critéres la prestation médicale doit-elle remplir ?

Pour introduire une demande auprés du FSS, la prestation médicale doit remplir une des
conditions éenumérées et, de plus, répondre a tous les critéres joints & cette condition (sauf
dans le cadre d'un besoin_médical non rencontré).

En résumé, voici les critéres les plus importants :

La prestation est colteuse

La valeur scientifique et l'efficacité de la prestation sont largement reconnues et motivées
par les autorités médicales

La prestation est prescrite pour le traitement d’'une maladie portant atteinte aux fonctions
vitales

[l estimpossible de traiter par un autre traitement faisant 'objet d’'un remboursement
La prestation est prescrite par un médecin spécialiste, spécialisé dans cette affection.
Listes détalllées de tous les critéres légaux a remplir pour les cas suivants :

o Indication rare
Affection rare
Dispositifs médicaux et’ou prestations gui sont des techniques médicales inrovantes
Enfant souffrant d’'une maladie grave chronique

Soins dispensés & I'étranger - Infos sur les soins & I'éfranger

C 0o OO0

45



Comment introduire une demande ?

* Une demande au FSS doit étre introduite auprés du
meédecin-conseil de la mutualité par lettre
recommandée a la poste ou par tout autre moyen
permettant de déterminer avec certitude la date
d’introduction de la demande.

 S'il sagit d’'un enfant malade chronique, un autre
intervenant (par exemple, votre mutualité, le service
social de I'hOpital ou votre enfant est traité, etc.)
peut introduire la demande au FSS. |
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Quand introduire une demande ?

* Dans un délai de maximum 3 ans aprés la délivrance de la
prestation,

+ Exemple:
La prestation a été effectuée le 15 avril 2015 : vous pouvez
donc introduire une demande jusqu’au 14 avril 2018.
Si les soins n’ont pas encore été dispensés, une demande de
principe préalable au traitement peut étre introduite. Cela
permet de savoir avant que la prestation ne soit dispensée si
le FSS va intervenir et éventuellement de connaitre le
montant de lintervention qui sera accordé.
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Qui prend une décision concernant votre demande ?

* Le Collége des médecins-directeurs, décide si la demande est acceptée et

fixe le montant de T'intervention dans le cadre des limites de ses moyens
financiers (« pouvoir discrétionnaire » du Collége des médecins-directeurs).

* Le College ne peut pas accorder une intervention qui serait plus élevée que
le remboursement proposé par la Commission de Remboursement des
Médicaments, ia Commission de remboursement des implants et des
dispositifs médicaux invasifs, ou le Conseil Technique compétent.

Si pas d’accord avec [a décision prise par le Collége des médecins-directeurs,
le patient peut entamer une procédure devant le Tribunal du travail, dans les 3
mois suivant la notification de la décision.
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