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Le gouvernement a déposé ce projet de loi le
27 novembre 2012.

Le “bon a tirer” a été regu a la Chambre le
30 novembre 2012.

De regering heeft dit wetsontwerp op 27 november
2012 ingediend.

De “goedkeuring tot drukken” werd op 30 november
2012 door de Kamer ontvangen.
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EXPOSE DES MOTIFS
MEesbpAMES ET MESSIEURS,

CHAPITRE 1¢
Disposition introductive
Article 1¢

Cet article précise le fondement constitutionnel en
matiere de compétence.

CHAPITRE 2

Modifications a la loi relative a I’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994

Section 1
Mineurs étrangers non accompagnés
Art. 2

Parmi les conditions que doit remplir, pour pouvoir
étre inscrit en qualité de titulaire MENA dans le cadre de
I’assurance obligatoire, un jeune identifié comme MENA
selon la loi Tutelle qui se trouve en age d’obligation
scolaire, figure la condition d’avoir fréquenté depuis au
moins trois mois consécutifs I’enseignement du niveau
fondamental ou secondaire dans un établissement
d’enseignement agréé par une autorité belge.

Cet article vise a octroyer au Roi le droit de détermi-
ner des périodes qui sont assimilées a des périodes de
fréquentation de I’enseignement du niveau fondamental
ou secondaire.

En effet, il arrive souvent que la fréquentation scolaire
des MENA soit retardée en raison du manque de place
d’accueil en 2¢ phase, ce qui prolonge leur séjour dans
les centres d’observation et d’orientation.

Par ailleurs, les jeunes présumés victimes de la traite
des étres humains, s’ils sont transférés rapidement dans
un centre spécifique plus adapté (Centre Esperanto),
doivent rester cachés et ne peuvent étre inscrits direc-
tement dans un établissement scolaire.
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MEMORIE VAN TOELICHTING
DamEes EN HEREN,

HOOFDSTUK 1
Inleidende bepaling
Artikel 1

Dit artikel bepaalt de constitutionele bevoegdheids-
grondslag.

HOOFDSTUK 2

Wijzigingen aan de wet betreffende de verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen gecoérdineerd op 14 juli 1994

Afdeling 1
Niet begeleide minderjarige vreemdelingen
Art. 2

Onder de voorwaarden die een minderjarige, ge-
identificeerd als NBMV krachtens de Voogdijwet, die
de leerplichtige leeftijd heeft, moet vervullen, om in-
geschreven te kunnen worden in de hoedanigheid van
NBMYV in het raam van de verplichte verzekering, staat
de voorwaarde vermeld om gedurende tenminste drie
opeenvolgende maanden onderwijs te hebben gevolgd
van het basisniveau of tweede niveau in een door een
Belgische overheid erkende onderwijsinstelling.

Dit artikel beoogt aan de Koning het recht te geven
om de periodes te bepalen, die gelijkgesteld worden met
periodes van volgen van onderwijs van het basisniveau
of tweede niveau.

Het gebeurt immers vaak dat het schoolbezoek van
NBMYV wordt uitgesteld wegens een gebrek aan opvang-
plaats in de tweede fase, wat hun verblijf in de centra
voor observatie en oriéntatie verlengt.

De minderjarigen, die verondersteld zijn slachtoffers
te zijn van mensenhandel, indien zij snel overgebracht
werden naar een specifiek en meer aangepast centrum
(Centrum Esperanto), moeten overigens verstopt blijven
en kunnen niet rechtstreeks ingeschreven worden in een
onderwijsinstelling.
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Ces jeunes sont bien souvent introduits dans un
réseau de traite des étres humains; le Centre Esperanto
a été créé pour les protéger et les sécuriser et leur
apporter la garantie qu’ils ne seraient plus en danger
vis-a-vis du réseau exploitant.

Etant donné que la durée des deux situations expo-
sées ci-dessus peut étre longue, et qu’il importe que
ces jeunes puissent rapidement, s’ils répondent aux
conditions légales, étre inscrits en qualité de titulaire
MENA, afin de bénéficier d’une prise en charge de
leurs soins de santé, certaines périodes de séjour dans
les centres d’observation et d’orientation et dans le
centre Esperanto doivent pouvoir étre assimilées a des
périodes de fréquentation scolaire.

Section 2
Sevrage tabagique
Art. 3

Cet article vise a donner a I’aide médicamenteuse
au sevrage tabagique un caractere désormais optionnel
pour le Roi.

Lintervention éventuelle pour I’aide médicamenteuse
dans I’intervention de I’assurance obligatoire soins de
santé fait, en effet, encore débat.

Lors de ’examen de ce qui allait devenir I’arrété
royal du 31 aolt 2009 relatif & I'intervention de I’assu-
rance soins de santé et indemnités pour I’assistance
au sevrage tabagique, le Conseil d’Etat a relevé que la
version actuelle de la loi prévoyait formellement cette
intervention pour I'aide médicamenteuse, point que
n’exécutait pas le projet d’arrété royal.

La présente modification |égale n’élargit donc pas
I’intervention de I’assurance. Une éventuelle interven-
tion dans I'aide médicamenteuse au sevrage tabagique
nécessiterait donc une modification de I’arrété royal du
31 aolt 2009.
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Deze minderjarigen worden vaak geintroduceerd in
een netwerk van mensenhandel; het Centrum Espe-
ranto werd gecreéerd om hen te beschermen en hen
te beveiligen en om hen de waarborg te geven dat ze
niet meer in gevaar zouden zijn ten aanzien van het
uitbuitende netwerk.

Aangezien de duur van de twee voorvernoemde
situaties lang kan zijn, en aangezien het van belang is
dat deze minderjarigen zo snel mogelijk ingeschreven
worden in de hoedanigheid van NBMV, indien ze aan de
reglementaire voorwaarden voldoen, om te genieten van
een tenlasteneming van hun geneeskundig verzorging,
moeten bepaalde periodes van verblijf in centra voor
observatie en oriéntatie en in centra Esperanto kunnen
worden gelijkgesteld met periodes van schoolbezoek.

Afdeling 2
Tabaksontwenning
Art. 3

Dit artikel laat de Koning toe om aan de hulp met
geneesmiddelen bij tabaksontwenning een facultatief
karakter te geven.

De eventuele tegemoetkoming voor hulp met ge-
neesmiddelen in de tegemoetkoming van de verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging is immers
nog het voorwerp van debatten.

Bij het onderzoek van wat het koninklijk besluit van
31 augustus 2009 inzake de tegemoetkoming van de
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitke-
ringen voor de hulp bij tabaksontwenning zou worden,
heeft de Raad van State erop gewezen dat die tege-
moetkoming voor de hulp met geneesmiddelen formeel
in de huidige versie van de wet was opgenomen; dit
punt werd echter niet uitgevoerd in het ontwerpbesluit.

De huidige wettelijke wijziging breidt de verzeke-
ringstegemoetkoming dus niet uit. Een eventuele te-
gemoetkoming voor de hulp met geneesmiddelen bij
tabaksontwenning vereist dus een wijziging van het
koninklijk besluit van 31 augustus 2009.
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Section 3
Protheses capillaires
Art. 4

L’assurance obligatoire octroie actuellement une
intervention forfaitaire pour les prothéses capillaires
lorsqu’elles sont prescrites en vue de traiter certaines
indications, comme la calvitie compléte consécutive a
une radiothérapie ou une chimiothérapie. Comme base
I[égale d’intervention, il peut toujours étre fait usage
des dispositions relatives aux dispositifs medicaux.
Le Conseil d’Etat a toutefois fait remarquer dans un
avis que les prothéses capillaires ne peuvent pas étre
considérées comme des dispositifs médicaux. Afin de
pouvoir conserver a I’avenir une intervention pour les
bénéficiaires, il est proposé de créer une base légale
spécifique et d’inscrire formellement les prothéses
capillaires dans la liste des prestations de santé.

Sur le plan pratique, le remboursement actuel sera
maintenu mais désormais sur une base légale plus
conforme.

Art. 5

Cet ajout permet au médecin-conseil d’accorder
le cas échéant une autorisation pour I’intervention en
question. Le médecin-conseil peut alors exercer le
contrGle nécessaire sur la prescription et la délivrance
correctes ou non de la prestation concernée.

Le texte a été adapté a I’avis du Conseil d’Etat.

Art. 6

Cet ajout donne compétence au Roi de fixer I’inter-
vention de I’assurance pour les prothéses capillaires
ainsi que les conditions de cette intervention.

Section 4
Radio-isotopes

La présente section apporte les modifications néces-
saires a la mise en place de la nouvelle procédure de
remboursement des radio-isotopes. L'objectif est de
mettre au point un systeme comparable a celui en vi-
gueur pour les spécialités pharmaceutiques: inscription
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Afdeling 3
Haarprotheses
Art. 4

De verplichte verzekering kent momenteel een forfai-
taire tegemoetkoming toe voor haarprothesen indien ze
worden voorgeschreven ter behandeling van bepaalde
indicaties, zoals volledige kaalhoofdigheid door radio-
therapie of chemotherapie. Als wettelijke basis voor die
tegemoetkoming werd steeds beroep gedaan op de
bepalingen inzake de medische hulpmiddelen. De Raad
van State heeft in een advies echter opgemerkt dat de
haarprothesen niet als medische hulpmiddelen kunnen
worden beschouwd. Om ook in de toekomst nog een
tegemoetkoming voor de rechthebbenden te kunnen be-
houden wordt voorgesteld om een specifieke wettelijke
basis te creéren en de haarprothesen uitdrukkelijk op te
nemen in de lijst van de geneeskundige verstrekkingen.

Praktisch gezien zal de huidige terugbetaling worden
behouden maar voortaan via een meer conforme wet-
telijke basis.

Art. 5

Deze toevoeging laat de adviserend geneesheer
toen om indien nodig een machtiging te verlenen voor
de desbetreffende tegemoetkoming. De adviserend
geneesheer kan dan ook de nodige controle uitoefenen
over het al dan niet correct voorschrijven en afleveren
van de desbetreffende verstrekking.

De tekst werd aangepast aan het advies van de Raad
van State.

Art. 6

Deze toevoeging geeft aan de Koning de bevoegd-
heid om de verzekeringstegemoetkoming voor de
haarprothesen vast te stellen alsook de voorwaarden
van die tegemoetkoming.

Afdeling 4
Radio-isotopen
Deze afdeling brengt de nodige aanpassingen aan om
de nieuwe terugbetalingsprocedure voor radio-isotopen
te installeren. De doelstelling is het op punt stellen van

een systeem dat vergelijkbaar is met dat van de farma-
ceutische specialiteiten: inschrijving per product, na
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par produit, apres évaluation d’un dossier de demande
par le Conseil Technique des Radio-isotopes, dans des
délais déterminés.

Art. 7

Cet article compléte I'article 18 de la loi coordonnée
afin de permettre a la Commission de contréle budgé-
taire d’étre informée trimestriellement des adaptations
apportées a la liste instaurée par la réforme.

Le texte a été adapté a I’avis du Conseil d’Etat.

Art. 8

Cet article abroge la mention de I'article 35, § 2ter
dans la liste des propositions de modifications de la
nomenclature des prestations de santé a transmettre
par le Comité de I’assurance. En effet, avec I'introduc-
tion de la nouvelle procédure de remboursement, une
simplification s’impose pour respecter les délais courts
et contraignants.

Art. 9

Cet article abroge, pour les propositions et avis qui
sont dispensés conformément a I'article 35, § 2ter,
I’obligation d’avis du Service d’évaluation et de contréle
médical. En effet, avec I'introduction de la nouvelle pro-
cédure de remboursement, une simplification s’impose
pour respecter les délais courts et contraignants.

Art. 10

Pour permettre une adaptation rapide de la liste, cet
article prévoit que la liste, confirmée par le Roi, peut
étre adaptée par le ministre sur proposition du Conseil
Technique des Radio-isotopes sans passage par le
Comité de I'assurance. Le Conseil Technique des
radio-isotopes conserve sa compétence de proposi-
tion ou d’avis. Dans la mesure ou I’intention (Travaux
préparatoires relatifs aux modifications des articles 81
a 86 de la loi du 27 décembre 2005 portant des dispo-
sitions diverses — Projet de loi portant des dispositions
diverses, Doc.parl., Ch. Repr., sess. ord. 2005-20086,
n°2098/001, pp.59-61) a toujours été de mettre en place
une procédure de remboursement spécifique pour les
produits radio-pharmaceutiques, indépendamment du
statut de ces produits (spécialité pharmaceutique, dis-
positif médical, préparation magistrale, ...), cet article
permet également au Roi, pour I’application de I’art. 35,
§ 2ter, d’assimiler aux radio-isotopes remboursables les
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evaluatie van een aanvraagdossier door de Technische
Raad Radio-isotopen, binnen vastgestelde termijnen.

Art. 7

Dit artikel vervolledigt het artikel 18 van de gecodrdi-
neerde wet teneinde de Commissie voor begrotingscon-
trole toe te laten om trimestrieel te worden geinformeerd
over de wijzigingen aangebracht aan de lijst ingesteld
door de hervorming.

De tekst werd aangepast aan het advies van de Raad
van State.

Art. 8

Dit artikel schrapt de vermelding van artikel 35, § 2ter
in de lijst van de door het Verzekeringscomité door te
sturen voorstellen tot wijziging van de nomenclatuur van
de geneeskundige verstrekkingen. Bij de invoering van
de nieuwe terugbetalingsprocedure dringt zich immers
een vereenvoudiging op om korte en bindende termijnen
na te leven.

Art. 9

Dit artikel schrapt voor de voorstellen en adviezen
die verstrekt zijn overeenkomstig artikel 35, § 2ter de
verplichting van een advies van de Dienst voor genees-
kundige evaluatie en controle. Bij de invoering van de
nieuwe terugbetalingsprocedure dringt zich immers een
vereenvoudiging op om de korte en bindende termijnen
na te leven.

Art. 10

Om een viotte aanpassing van de lijst mogelijk te
maken voorziet dit artikel dat de lijst die door de Ko-
ning bevestigd werd, op voorstel van de Technische
Raad Radio-isotopen, aangepast kan worden door de
minister zonder passage bij het Verzekeringscomité.
De Technische Raad Radio-isotopen behoudt hierbij
haar bevoegdheid tot het formuleren van voorstellen
en adviezen. In de mate dat het steeds de betrachting
was (Voorbereidende werken betreffende de wijzigingen
van artikels 81 tot 86 van de wet van 27 december 2005
houdende diverse bepalingen, Wetsontwerp houdende
diverse bepalingen, Parl. Doc. Kamer Volks. Gewone
zitting 2005-2006, nr. 2098/001, p.59-61) een specifieke
terugbetalingsprocedure op te richten voor de radio-
farmaceutische producten ongeacht het statuut van
deze producten (farmaceutische specialiteit, medisch
hulpmiddel, magistrale bereiding, ...) laat dit artikel de
Koning tevens toe, voor de toepassing van art. 35, § 2
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produits radioactifs ou rendus radioactifs appartenant a
d’autres catégories des prestations de santé.

Art. 11

Etant donné que la nouvelle formulation de I'article
35, § 2ter, prévoit que le ministre adapte la liste sur
proposition du Conseil Technique des Radio-isotopes,
le dernier alinéa du § 3 de I'article 37 qui prévoit que
le Roi définit la nomenclature et détermine la base de
remboursement est abrogé.

Art. 12

Contrairement a la situation actuelle, les produits
radio-pharmaceutiques seront repris dans la liste de
maniére limitative. Linscription dans la liste sera obte-
nue apres une demande de remboursement introduite
par le demandeur.

Ici est insérée une section qui définit les obligations
des demandeurs qui mettent sur le marché belge des
produits radio-pharmaceutiques et en demandent le
remboursement, dans une optique similaire a celle qui
existe pour les spécialités pharmaceutiques.

L'article 77quinquies prévoit explicitement une obli-
gation d’approvisionnement du marché par la firme qui
demande le remboursement d’un produit radio-phar-
maceutique. Il détermine également les obligations
d’information corollaires ainsi que les conséquences
de I'incapacité a approvisionner le marché.

En réponse & la remarque du Conseil d’Etat, il est
précisé que les termes “produits radio-pharmaceu-
tiques” et “radio-isotopes” ont un contenu différent. Les
médicaments, les dispositifs médicaux et les prépara-
tions magistrales peuvent contenir des radio-isotopes.
Tous ces moyens se composent d’une partie chaude
(radio-isotopes) et d’une partie froide (véhicule d’admi-
nistration). Le terme “produits radio-pharmaceutiques”
vise les deux. L'objectif est de lister les deux parties.
Le projet ne doit donc pas étre adapté.
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ter, radioactieve producten of producten die radioactief
gemaakt worden en die behoren tot andere categorieén
van geneeskundige verstrekkingen gelijk te stellen aan
vergoedbare radio-isotopen.

Art. 11

Aangezien de nieuwe formulering van artikel 35,
§ 2ter voorziet dat de minister op voorstel van de Tech-
nische Raad Radio-isotopen, de lijst aanpast, wordt het
laatste lid van § 3 van artikel 37, dat voorziet dat de Ko-
ning de nomenclatuur vastlegt en de vergoedingsbasis
bepaalt opgeheven.

Art. 12

In tegenstelling tot de huidige situatie zullen de radio-
farmaceutische producten limitatief in de lijst opgeno-
men worden. De inschrijving in de lijst wordt bekomen na
een aanvraag tot terugbetaling vanwege de aanvrager.

Hier wordt een afdeling ingevoegd die de verplichtin-
gen vastlegt van de aanvragers die radiofarmaceutische
producten op de Belgische markt brengen en terugbeta-
ling vragen, met een optiek die soortgelijk is als deze die
bestaat voor de farmaceutische specialiteiten.

Artikel 77quinquies voorziet expliciet de verplichting
tot het bevoorraden van de markt door de firma die
terugbetaling aanvraagt voor een radiofarmaceutisch
product. Het bepaalt tevens de informatieplicht die daar
uit voortvloeit en de gevolgen van het niet in staat zijn
van het bevoorraden van de markt.

In antwoord op de opmerking van de Raad van State
wordt verduidelijkt dat de termen “radiofarmaceutische
producten” en “radio-isotopen” een verschillende inhoud
hebben. Geneesmiddelen, medische hulpmiddelen en
magistrale bereidingen kunnen radio-isotopen bevatten.
Al deze middelen bestaan uit een warm gedeelte (radio-
isotoop) en een koud gedeelte (toedieningsvehikel). De
term “radio-farmaceutische producten” beoogt beide.
Het is de bedoeling beide delen afzonderlijk op te lijsten.
Het ontwerp dient dus niet te worden aangepast.
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Section 5
Maximum a facturer
Art. 13

Cet article apporte des modifications en ce qui
concerne l’intervention personnelle qui est prise en
compte pour I'application du maximum a facturer pour
les médicaments.

Pour I'instant, ne sont repris de maniere générale
dans le maximum a facturer que les interventions per-
sonnelles pour les médicaments de catégories A, B et
C de la liste, I'intervention personnelle forfaitaire qui est
supportée par les bénéficiaires qui sont admis dans un
hépital général et I'intervention personnelle forfaitaire
qui est supportée par les bénéficiaires qui séjournent
dans un hopital psychiatrique ou dans une maison de
soins psychiatriques.

En 2012, ont été créées les catégories de rem-
boursement Fa et Fb pour lesquelles la base de rem-
boursement est établie comme un montant fixe ou un
maximum par indication, traitement ou examen pour le
médicament ou I’ensemble de médicaments qui sont
délivrés pour cette indication, ce traitement ou cet exa-
men. Les modifications proposées visent a inclure les
médicaments repris aux catégories de remboursement
Fa et Fb dans le maximum a facturer. Il s’agit de médi-
caments nécessaires sur le plan médico-thérapeutique
tout comme ceux qui relévent des catégories A et B et
qui sont déja pris en compte dans le cadre du maximum
a facturer.

Une seconde modification permet de prendre éga-
lement en compte dans le maximum a facturer I’inter-
vention personnelle qui est fixée en vertu de |’article 37,
§ 3/3 de la loi coordonnée pour les médicaments qui
sont délivrés a des bénéficiaires qui séjournent dans
des maisons de repos et de soins et des centres de
soins de jour, des maisons de repos pour personnes
agées ou des centres de court séjour ou d’autres
institutions qui constituent le domicile ou la résidence
commune des personnes agées comme c’est déja le
cas pour I’intervention personnelle forfaitaire pour les
médicaments dispensés aux bénéficiaires hospitalisés
et pour I'intervention personnelle forfaitaire pour les
médicaments dispensés aux bénéficiaires séjournant
en maison de soins psychiatriques.

Le texte a été adapté a I’avis du Conseil d’Etat.
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Afdeling 5
Maximumfactuur
Art. 13

Dit artikel brengt enkele wijzigingen aan met betrek-
king tot het persoonlijk aandeel van geneesmiddelen
dat in aanmerking wordt genomen voor de toepassing
van de maximumfactuur.

Momenteel worden in het algemeen enkel de per-
soonlijke aandelen van de geneesmiddelen die behoren
tot de categorieén A, B en C van de lijst, alsook het
forfaitair persoonlijk aandeel dat wordt gedragen door
rechthebbenden die in een algemeen ziekenhuis zijn op-
genomen en het forfaitair persoonlijk aandeel dat wordt
gedragen door rechthebbenden die in een psychiatrisch
ziekenhuis of een psychiatrisch verzorgingstehuis ver-
blijven opgenomen in de maximumfactuur.

In 2012 werden de vergoedingscategorieén Fa en Fb
gecreéerd, waarbij de vergoedingsbasis wordt vastge-
steld op een vast bedrag of een maximum per indicatie,
behandeling of onderzoek voor het geneesmiddel of het
geheel van de geneesmiddelen die voor deze indicatie,
deze behandeling of dit onderzoek worden verstrekt.
De voorgestelde wijzigingen hebben tot doel om de
geneesmiddelen die behoren tot de vergoedingscatego-
rieén Fa en Fb op te nemen in de maximumfactuur. Het
gaat hierbij om medisch-therapeutisch noodzakelijke
geneesmiddelen zoals degene die momenteel behoren
tot de categorieén A en B en die reeds in aanmerking
worden genomen voor de maximumfactuur.

Een tweede wijziging laat toe om ook het persoonlijk
aandeel dat in uitvoering van artikel 37, § 3/3 van de
gecoodrdineerde wet wordt vastgesteld voor geneesmid-
delen die worden verstrekt aan rechthebbenden die
verblijven in rust- en verzorgingstehuizen en centra voor
dagverzorging, rustoorden voor bejaarden of centra voor
kortverblijf of andere instellingen die de gemeenschap-
pelijke woon- of verblijfplaats van de bejaarden uitma-
ken in aanmerking te nemen voor de maximumfactuur,
zoals dit reeds het geval is voor het forfaitair persoonlijk
aandeel voor geneesmiddelen die worden verstrekt
aan gehospitaliseerde recht-hebbenden en voor het
forfaitair persoonlijk aandeel voor geneesmiddelen die
worden verstrekt aan rechthebbenden die verblijven in
psychiatrische verzorgingstehuizen.

De tekst werd aangepast aan het advies van de Raad
van State.
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Art. 14

A I'article 37septies sont déterminés les cas dans
lesquels I'intervention de I’assurance obligatoire reste
inchangée méme lorsque le montant de référence des
interventions personnelles prises en charge par le
bénéficiaire est atteint. Les modifications proposées
permettent également de rembourser les interventions
personnelles relatives aux médicaments qui, confor-
mément a I’'article précédent, sont prises en compte
pour le montant de référence, lorsque ce montant de
référence est atteint.

Le texte a été adapté a I’avis du Conseil d’Etat.

Art. 15

Cet article fixe la date d’entrée en vigueur des articles
13 et 14. Comme les quotes-parts personnelles visées
pourront éventuellement étre prises en compte avant
que la loi soit portée a la connaissance des bénéfi-
ciaires, une entrée en vigueur avec effet rétroactif est
exigée afin qu’elles puissent étre prises en compte
immédiatement pour le maximum a facturer.

La disposition s’inscrit donc dans les hypotheses
citées par le Conseil d’Etat.

Section 6
Statut affection chronique

La présente section vise a introduire dans la loi un
statut “affection chronique”. Ce statut devant étre précisé
et défini par le Roi permet de cibler une catégorie de
bénéficiaires a laquelle certains droits seront accordés
automatiquement.

Il s’intitule “statut affection chronique” pour qu’il n’y
ait pas de confusion avec les dispositions relatives aux
bénéficiaires atteints d’une maladie chronique (article
37, § 16bis) et les enfants malades chroniques (article
25quinquies) qui conservent leurs droits.

Art. 16

L'article vise a introduire le cadre général d’un statut
affection chronique qui est une des mesures envisa-
gées dans le cadre du Plan “Priorités aux malades
chroniques” du ministre des Affaires sociales et de la
Santé publique. La reconnaissance d’un “statut” de
la personne atteinte d’une affection chronique a pour
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Art. 14

In artikel 37septies wordt bepaald in welke gevallen de
tegemoetkoming van de verplichte verzekering ongewij-
zigd blijft, zelfs als het referentiebedrag van de door de
rechthebbende ten laste genomen persoonlijke aande-
len is bereikt. De voorgestelde wijzigingen laten toe om
de persoonlijke aandelen betreffende geneesmiddelen
die overeenkomstig het vorige artikel in aanmerking
worden genomen voor het referentiebedrag ook terug
te betalen eens het referentiebedrag is bereikt.

De tekst werd aangepast aan het advies van de Raad
van State.

Art. 15

Dit artikel stelt de datum van inwerkingtreding van de
artikels 13 en 14 vast. Vermits de beoogde persoonlijke
aandelen mogelijks reeds voor de bekendmaking van de
wet aan de rechthebbenden zullen kunnen worden aan-
gerekend is een inwerkingtreding met terugwerkende
kracht vereist opdat zij onmiddellijk in aanmerking zou-
den kunnen worden genomen voor de maximumfactuur.

De bepaling schrijft zich dus in in de hypothesen
aangehaald door de Raad van State.

Afdeling 6
Statuut chronische aandoening

Deze afdeling beoogt de invoering van een statuut
“chronische aandoening” in de wet. Dit statuut moet nog
verder worden uitgewerkt en gedefinieerd door de Ko-
ning, en laat toe om een categorie van rechthebbenden
af te bakenen die automatisch een aantal rechten kan
worden toegekend.

Dit statuut wordt “statuut chronische aandoening”
genoemd opdat er geen verwarring zou ontstaan met
de bepalingen betreffende rechthebbenden met een
chronische ziekte (artikel 37, § 16bis) en chronisch
zieke kinderen (artikel 25quinquies), die hun rechten
behouden.

Art. 16

Het artikel beoogt de invoering van het algemeen
kader van het statuut “chronische aandoening”; dit is
een van de maatregelen die worden beoogd in het kader
van het programma “Prioriteit aan chronisch zieke” van
de minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid. De
erkenning van een “statuut” voor de persoon met een
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objectif d’aider les personnes atteintes de maladie
chronique sévére a faire face a leurs frais de soins
de santé. Cette reconnaissance devra permettre aux
patients de bénéficier automatiquement de certains
droits. Afin d’identifier les futurs bénéficiaires du “statut”
de personne atteinte d’affection chronique, I'INAMI a
mis en place un groupe de travail composé de repré-
sentants des associations de patients, des organismes
assureurs et des services INAMI, SPF Santé Publique
et Sécurité sociale. Ce groupe de travail a élaboré un
modeéle basé principalement sur les dépenses en soins
de santé répétées.

Trois critéres ont été dégagés:

1° un montant minimum de dépenses de santé sur
une certaine durée, pour démontrer la chronicité de la
maladie.

Un montant de 300 euros par trimestre durant huit
trimestres consécutifs a été envisagé sur base de
calculs ayant été effectués en tenant compte de diffé-
rentes catégories de patients, différentes dépenses de
santé récurrentes et des mécanismes existants pour les
malades chroniques.

Une base trimestrielle permet de mieux tenir compte
des frais réels et de la chronicité (conditionnement
de trois mois pour certains médicaments, traitements
paramédicaux facturés par ‘groupe’ de séances, ...).

La durée de huit trimestres consécutifs est envisagée
pour ne pas prendre en compte les “accidents de santé”,
par exemple, les personnes qui présentent des frais
importants répétés sur une période plus ou mois longue
sans pour autant souffrir d’une maladie chronique.

En ce qui concerne les dépenses totales de santé, il
est envisagé de tenir compte a la fois du montant rem-
boursé par I’assurance soins de santé obligatoire et de
I’intervention personnelle qui reste a charge de I’'assuré
social. A ce stade de la réflexion, les suppléments exigés
des assurés sociaux ne seraient pas pris en considé-
ration. Dans ce cadre, le co(t, tel que défini ci-dessus,
des prestations prises en charge par I’assurance soins
de santé obligatoire serait, en tout cas comptabilisé.
La disposition légale telle que rédigée permet une
évolution du statut en fonction des buts a atteindre et
de I’évolution de la situation des patients atteints d’une
maladie chronique. Ainsi, il n’est pas inenvisageable que
des prestations de santé non encore prises en charge
par I’'assurance soins de santé obligatoire soient prises
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chronische aandoening beoogt de personen met een
ernstige chronische ziekte te helpen om hun kosten voor
medische verzorging te dragen. Deze erkenning moet
toelaten dat de patiénten automatisch bepaalde rechten
genieten. Om de toekomstige rechthebbenden van het
“statuut” van personen met een chronische aandoening
te identificeren, heeft het RIZIV een werkgroep opgericht
waarin vertegenwoordigers van patiéntenverenigingen,
verzekeringsinstellingen en diensten van het RIZIV, de
FOD Volksgezondheid en de FOD Sociale zekerheid
zetelen. Deze werkgroep heeft een model uitgewerkt dat
voornamelijk is gebaseerd op de steeds terugkerende
kosten voor geneeskundige verzorging.

Drie criteria werden ontwikkeld:

1° een minimumbedrag aan uitgaven voor genees-
kundige verzorging over een bepaalde tijdsspanne, om
de chronische aard van de ziekte aan te tonen.

Er wordt een bedrag beoogd van 300 euro per trimes-
ter gedurende acht opeenvolgende trimesters op basis
van berekeningen waarbij rekening wordt gehouden met
de verschillende categorieén patiénten, verscheidene
terugkerende uitgaven voor gezondheidszorg en de
bestaande mechanismen voor de chronisch zieken.

Door een trimestriéle basis in aanmerking te nemen
kan beter rekening worden gehouden met de werkelijke
kosten en het chronisch karakter (verpakking van drie
maanden voor bepaalde geneesmiddelen, parame-
dische behandelingen gefactureerd per ‘reeks’ van
zittingen...).

De duur van acht opeenvolgende trimesters wordt
beoogd om te vermijden dat “gezondheidsongevallen” in
aanmerking zouden worden genomen; men kan hierbij
bijvoorbeeld denken aan personen die over een min of
meer lange periode hoge en terugkerende kosten heb-
ben zonder echter chronisch ziek te zijn.

Wat de totale uitgaven voor geneeskundige ver-
zorging aangaat, wordt beoogd om zowel rekening te
houden met het bedrag dat wordt terugbetaald door de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging,
als met het persoonlijk aandeel dat ten laste blijft van de
sociaal verzekerde. In de huidige fase van de reflectie
worden de supplementen van de sociaal verzekerden
niet in aanmerking genomen. In dit kader zou in elk ge-
val de kost, zoals ze hierboven is gedefinieerd, van de
verstrekkingen die worden ten laste genomen door de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging.
worden bijgehouden. De wettelijke bepaling is zodanig
opgesteld dat het statuut kan evolueren in functie van
de te bereiken doeleinden en de evolutie van de situatie
van patiénten met een chronische ziekte. Het is dus niet
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en considération parce qu’elles grévent plus ou moins
lourdement le budget du malade chronique.

2° ce statut sera également octroyé aux bénéficiaires
de I'actuel forfait malade chronique visé a I’article 37,
§ 16bis, 2° de la méme loi;

3° ce statut sera également octroyé aux bénéficiaires
de I’assurance soins de santé souffrant d’une maladie
rare ou orpheline.

Pour la définition de la notion de maladie rare ou
de maladie orpheline, il sera tenu compte des critéeres
énoncés par le Groupe de travail “statut malade chro-
nique” a savoir une prévalence inférieure a 1/2 000,
reprise sur le site Orphanet et sur attestation médicale
rédigée par un médecin spécialiste travaillant dans un
centre de référence pour maladie rare.

Il faudra aussi déterminer la méthode d’évaluation de
la gravité des conséquences de la maladie.

Le Roi déterminera également les conditions d’ouver-
ture, de maintien et de retrait du statut affection chro-
nique, sur proposition du groupe de travail “assurabilité”
ou aprés avis rendu par ce groupe a la demande du
ministre des Affaires sociales dans le délai fixé par lui
et apres avis du comité d’assurance.

Selon les conclusions du Groupe de travail “Statut
malade chronique”, ce statut serait octroyé pour une
période de deux ans sur base d’un des criteres ci-
dessus. Par la suite, il serait prolongé si le bénéficiaire
présente des dépenses de santé de 1 200 euros (ou
d’un des deux autres criteres que le premier ci-dessus)
pendant une année civile considérée comme période
de référence. Tant I’octroi que le maintien de ce statut
se ferait essentiellement de maniére automatique sans
qu’aucune démarche particuliere ne soit demandée a
I’assureé social concerné.

La base annuelle serait privilégiée de maniére a tenir
compte des patients souffrant d’une pathologie chro-
nique évoluant par poussées (maladie de Crohn, recto-
colite ulcéreuse, psoriasis, polyarthrite rhumatoide...) et
dont les dépenses suivent cette évolution.
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ondenkbaar dat geneeskundige verstrekkingen die nog
niet ten laste worden genomen door de verplichte ver-
zekering voor geneeskundige verzorging, in aanmerking
worden genomen wanneer ze min of meer zwaar wegen
op het budget van de chronisch zieke.

2° dit statuut zal eveneens worden toegekend aan
de rechthebbenden van het huidige forfait chronisch
zieke dat wordt bedoeld in artikel 37, § 16bis, 2°, van
dezelfde wet.

3° dit statuut zal eveneens worden toegekend aan
de rechthebbenden van de verzekering voor genees-
kundige verzorging die lijden aan een zeldzame ziekte
of een weesziekte.

Voor de definitie van de notie “zeldzame ziekte” of
“weesziekte”, zal rekening worden gehouden met de
criteria die zijn aangehaald door de Werkgroep “statuut
chronisch zieke” zoals de prevalentie van minder dan
1/2 000, die wordt vermeld op de site Orphanet en op
het geneeskundig getuigschrift dat wordt opgesteld door
een geneesheer-specialist die werkt in een referentie-
centrum voor zeldzame ziekten.

Ook de methode waarmee de ernst van de gevolgen
van de ziekte zal worden beoordeeld dient te worden
bepaald.

De Koning moet eveneens de voorwaarden vastleg-
gen voor de toegang, het behoud en het intrekken van
het statuut chronisch aandoening, op voorstel van de
werkgroep verzekerbaarheid of na advies van deze
groep gegeven op verzoek van de minister van Sociale
Zaken binnen de door hem vastgelegde termijn en na
advies van de verzekeringscomité.

Op grond van de conclusies van de Werkgroep “sta-
tuut chronisch zieke” zou het statuut voor een periode
van twee jaar worden verleend op basis van één van
de hierboven opgenomen criteria. Vervolgens zou het
worden verlengd mits de rechthebbende 1 200 euro
gezondheidsuitgaven heeft gehad (of één van de twee
andere criteria dan het eerste hierboven) gedurende een
kalenderjaar dat wordt beschouwd als referentieperiode.
Zowel de toekenning als het behoud van het statuut
zouden voornamelijk automatisch gebeuren zonder
dat de betrokken sociaal verzekerde bepaalde stappen
moet ondernemen.

Door het naar voor schuiven van een jaarlijkse basis,
kan rekening worden gehouden met patiénten die een
chronische ziekte hebben die afwisselend verdwijnt en
weer opflakkert (ziekte van Chrohn, rectocolitis, psoria-
sis, reumatische polyartritis....) en waarvan de uitgaven
die evolutie volgen.
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Dans son avis, le Conseil d’Etat souligne I’étendue
de la délégation donnée au Roi en ce qu’elle porte sur
plusieurs éléments importants pour I’octroi du statut.
Comme indiqué ci-dessus, ce statut, de nature admi-
nistrative, vise a permettre d’identifier les personnes
atteintes de maladie chronique au moyen de criteres
pertinents. Sur la base des connaissances et des don-
nées a disposition des membres du groupe de travail,
celui-ci a formulé des propositions et procédé a des
calculs. Il est important de prévoir une adaptation pos-
sible de ce statut en permettant la prise en considération
des évolutions constatées sur le terrain afin de coller au
mieux a la réalité vécue par ces patients. Pour ces rai-
sons, il a été jugé opportun de prendre une base légale
souple permettant, ainsi que déja souligné, d’adapter
ou d’affiner les critéres retenus et d’estimer si certains
d’entre eux doivent étre cumulés.

Le texte de l'article a été adapté suite a I’avis du
Conseil d’Etat en ce qui concerne son numéro et les
procédures d’avis.

Section 7
Tiers payant
Art. 17

Le tiers payant, en ce qu’il permet a I’assuré de ne
pas faire ’'avance du colt des soins de santé pris en
charge par I’assurance obligatoire, améliore I’accessi-
bilité financiere des prestations de santé remboursées.
Pour le moment, les dispensateurs de soins ont en prin-
cipe le libre choix de ne pas appliquer le régime du tiers
payant. Il existe seulement une obligation dans certains
cas spécifiques. Ainsi, le régime du tiers payant doit,
entre autre, étre appliqué pour le paiement de I'inter-
vention de I’assurance soins de santé dans le prix d’une
journée d’entretien et les prestations médicales qui sont
octroyées pendant une hospitalisation. La disposition
introduite a pour objet de rendre obligatoire I’application
du tiers payant pour deux groupes plus vulnérables sur
ce plan: les bénéficiaires de I'intervention majorée et les
bénéficiaires du statut affection chronique, et ce pour
toutes les prestations de santé qui leur sont octroyées.

L'obligation d’application du régime du tiers payant
vaudra pour tous les bénéficiaires de I'intervention
majorée, a la fois pour ceux repris a l'article 37, § 19,
de la loi coordonnée du 14 juillet 1994, comme pour les
pensionnés, les veuves et les veufs, les invalides, qui
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De Raad van State benadrukt in zijn advies het uitge-
breid karakter van de bevoegdheid aan de Koning voor
wat betreft verschillende belangrijke elementen voor de
toekenning van het statuut. Zoals hierboven werd aange-
geven beoogt het statuut, dat administratief van aard is,
de identificatie van personen met een chronische ziekte
door middel van pertinente criteria. De werkgroep heeft,
op basis van de kennis en de gegevens waarover haar
leden beschikt, voorstellen gedaan en berekeningen
gemaakt. Het is belangrijk een mogelijke aanpassing
van dit statuut te voorzien opdat rekening kan worden
gehouden met de evoluties op het terrein teneinde zo
goed als mogelijk in te spelen op de realiteit zoals deze
wordt beleefd door deze patiénten. Om die reden werd
het aangewezen geacht om een soepele wettelijke
basis te nemen opdat — zoals reeds werd benadrukt-
de weerhouden criteria kunnen worden aangepast of
verfijnd en opdat kan worden bepaald of sommige van
deze criteria dienen te worden gecumuleerd.

De tekst van het artikel werd aangepast aan het
advies van de Raad van State wat het nummer van het
artikel betreft en de adviesprocedures.

Afdeling 7
Derdebetaler
Art. 17

De derdebetalersregeling, die de verzekerde toelaat
de kosten voor geneeskundige verzorging die worden
ten laste genomen door de verplichte verzekering niet
te moeten voorschieten, draagt bij tot de financiéle
toegankelijkheid van de terugbetaalde geneeskundige
verstrekkingen. Momenteel hebben zorgverleners in
principe de vrije keuze om de derdebetalersregeling al
dan niet toe te passen. Enkel in een aantal welbepaalde
gevallen bestaat er een verplichting. Zo moet de der-
debetalersregeling onder meer worden toegepast voor
de betaling van de verzekerings-tegemoetkoming in de
verpleegdagprijs en de geneeskundige verstrekkingen
die worden verleend tijdens een hospitalisatie. De in-
gevoerde bepaling wil de toepassing van de derdebe-
talersregeling verplicht maken voor twee groepen die
kwetsbaarder zijn op dat vlak: de rechthebbenden op de
verhoogde tegemoetkoming en de rechthebbenden op
het statuut chronische aandoening, en dit voor al de ge-
neeskundige verstrekkingen die hen worden verleend.

De verplichting tot toepassing van de derdebetalers-
regeling zal gelden ten aanzien van alle rechthebbenden
op de verhoogde tegemoetkoming, zowel ten aanzien
van deze bedoeld in artikel 37, § 19, van de gecooér-
dineerde wet van 14 juli 1994, als ten aanzien van de
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sont actuellement repris a I’article 37, § 1. La disposition
en projet tient compte de la réforme de I'intervention
majorée qui est prévue par la loi Programme (l) du
29 mars 2012 et par laquelle tous les bénéficiaires sont
regroupés sous le § 19.

La disposition insérée relative a I’interdiction qui
peut étre imposée aux dispensateurs individuels offre
la possibilité de contrer les abus de la réglementation.
Etant donné que le régime du tiers payant a pour but
en premier lieu de garantir I’accessibilité financiere
des prestations de santé, il est précisé que I’obligation
d’appliquer le régime du tiers payant a la priorité sur
une éventuelle interdiction.

Le texte a été adapté a I’avis du Conseil d’Etat.

Art. 18

L'entrée en vigueur de I’habilitation au Roi de pré-
ciser les conditions et modalités selon lesquelles une
interdiction est prononcée a I’égard de dispensateurs
individuels est fixée au 1°" janvier 2013.

L’entrée en vigueur de I’application obligatoire du tiers
payant pour les bénéficiaires de I'intervention majorée et
les bénéficiaires du statut affection chronique est fixée
au méme jour que celle de la réforme de I’intervention
majorée qui est prévue par la loi Programme (l) du
29 mars 2012. Cette réforme entre en vigueur a une date
déterminée par le Roi et au plus tard le 1¢" janvier 2014.
Dans le projet qui a été présenté au Conseil d’ Etat pour
avis, ce lien n’était pas fait. Ceci est toutefois nécessaire
afin d’éviter que I'obligation ne soit d’application que
seulement pour certains bénéficiaires de I’intervention
majorée.

Section 8
Des sanctions
Art. 19

L'article 37, § 6, de la loi coordonnée stipule que le
Roi fixe le montant des honoraires que les dispensateurs
de soins, pour lesquels il n’existe pas de convention,
sont tenus de respecter, sous peine de se voir appliquer
les sanctions visées a I’article 170 de la loi coordonnée
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gepensioneerden, weduwen en weduwnaars, invaliden
en wezen, die momenteel worden bedoeld in artikel
37, § 1. De ontworpen bepaling houdt rekening met de
hervorming van de verhoogde tegemoetkoming die is
voorzien door de Programmawet (l) van 29 maart 2012
en waarbij alle rechthebbenden worden gegroepeerd
in paragraaf 19.

De ingevoerde bepaling mbt het verbod dat kan
worden opgelegd aan individuele zorgverleners biedt
de mogelijkheid om misbruiken van de regeling tegen
te gaan. Gezien de derdebetalersregeling in de eerste
plaats tot doel heeft de financiéle toegankelijkheid van
de geneeskundige verzorging te waarborgen wordt
gepreciseerd dat de verplichting om de derdebetalers-
regeling toe te passen voorrang heeft op een eventueel
verbod.

De tekst werd aangepast aan het advies van de Raad
van State.

Art. 18

De inwerkingtreding van de bevoegdverklaring van de
Koning om de voorwaarden en modaliteiten te precise-
ren volgens dewelke een verbod wordt uitgesproken ten
aanzien van individuele zorgverleners wordt vastgesteld
op 1 januari 2013.

De inwerkingtreding van de verplichte toepassing
van de derdebetalersregeling voor rechthebbenden op
de verhoogde tegemoetkoming en rechthebbenden op
het statuut chronische aandoening wordt vastgesteld
op dezelfde dag als deze van de hervorming van de
verhoogde tegemoetkoming die is voorzien door de
Programmawet (I) van 29 maart 2012. Deze hervorming
treedt in werking op een door de Koning te bepalen
datum en ten laatste op 1 januari 2014. In het ontwerp
dat aan de Raad van State voor advies is voorgelegd
was deze koppeling niet gemaakt. Dit is echter nood-
zakelijk om te vermijden dat de verplichting enkel zou
gelden ten aanzien van bepaalde rechthebbenden op
de verhoogde tegemoetkoming.

Afdeling 8
Sancties
Art. 19
Artikel 37, § 6, van de gecodrdineerde wet bepaalt dat
de Koning de honoraria vaststelt die de zorgverleners
voor wie geen overeenkomst bestaat, op straffe van

de in artikel 170 van de gecodrdineerde wet vermelde
sancties, moeten naleven voor de wegens revalidatie
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pour les soins de rééducation. La loi du 6 juin 2010 intro-
duisant le Code pénal social, annule toutefois I’article
170 et reprend cette sanction dans un article 101. Le
renvoi a I'article 170 est dés lors devenu sans objet et
est remplacé par un renvoi a I’article correspondant du
Code pénal social.

Section 9
Accord national
Art. 20

L'article 50 de la loi coordonnée ne prévoit aucune
disposition quant au statut de conventionnement des
médecins et praticiens de I’art dentaire dans la période
entre I’accord ou document visé a l'article 51, § 1,
alinéa 6, 2°, venu a expiration et le nouvel accord ou
document précité. Il en résulte une incertitude quant aux
tarifs que le médecin ou le praticien de I’art dentaire
peuvent pratiquer durant cette période.

Le présent projet contient une nouvelle disposition
qui clarifie la situation.

Avec cette disposition, le médecin ou le praticien de
I’art dentaire conserve le méme statut de convention-
nement qu’il avait avant expiration de I’accord ou du
document visé a I'article 51, § 1°", alinéa 6, 2°, jusqu’au
jour ou il notifie son refus d’adhésion au nouvel accord
ou document ou jusqu’au jour ou il est réputé avoir
adhéré au nouvel accord ou document.

Ainsi tous les interlocuteurs concernés sont au
courant des tarifs qui peuvent étre pratiqués par les
médecins ou les praticiens de I’art dentaire dans la
période entre la fin d’un accord ou document visé a
I'article 51, § 1°", alinéa 6, 2° et ’entrée en vigueur du
nouvel accord ou document précité, étant entendu que
les tarifs applicables sont ceux en vigueur au moment
de la prestation en ce compris ceux prévus par le nouvel
accord ou le document visé a I’article 51, § 1¢', alinéa 6,
2°. Le maintien du statut que le médecin ou le praticien
de I’art dentaire avait dans le cadre de I’accord venu
a expiration n’implique donc aucunement le maintien
automatique de I’application des anciens tarifs prévus
par I’accord ou le document visé a I’article 51, § 1°', ali-
néa 6, 2°, venu a expiration. La disposition assure ainsi
la sécurité juridique pour tous les concernés.
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vereiste hulp. De wet van 6 juni 2010 tot invoering van
het Sociaal Strafwetboek, die in werking is getreden op
1 juli 2011, heft artikel 170 echter op en herneemt die
sanctie in een artikel 101. De verwijzing naar artikel 170
is bijgevolg zonder voorwerp geworden en wordt ver-
vangen door een verwijzing naar het overeenkomstige
artikel van het Sociaal Strafwetboek.

Afdeling 9
Nationaal Akkoord
Art. 20

In artikel 50 is geen regeling voorzien voor wat het
statuut van conventionering van geneesheren en tand-
heelkundigen betreft in de periode tussen een akkoord
of document zoals bedoeld in artikel 51, § 1, zesde lid,
2°, dat is verstreken, en het nieuwe akkoord of voor-
noemd document. Hierdoor heerst onzekerheid over
de tarieven die de geneesheren en tandheelkundigen
kunnen hanteren tijdens die periode.

Dit ontwerp bevat een nieuwe bepaling die daarom-
trent duidelijkheid verschaft.

Door deze bepaling, behoudt een geneesheer of
tandheelkundige hetzelfde statuut van conventione-
ring dat die had voor het verstrijken van het akkoord of
document zoals bedoeld in artikel 51, § 1, zesde lid, 2°,
tot de dag waarop hij kennis geeft van zijn weigering tot
toetreding tot het nieuwe akkoord of document, of tot
de dag waarop hij wordt geacht te zijn toegetreden tot
het nieuwe akkoord of document.

Op die manier zijn alle betrokkenen op de hoogte van
de tarieven die de geneesheren of tandheelkundigen
mogen hanteren in de periode tussen het aflopen van
een akkoord of document bedoeld in artikel 51, § 1,
zesde lid, 2° en het inwerkingtreden van een nieuw ak-
koord of voornoemd document, met dien verstande dat
de toepasselijke tarieven die zijn welke op het ogenblik
van de verstrekking van kracht zijn, met inbegrip van
die waarin de nieuwe overeenkomst of het document
bedoeld in artikel 51, § 1, zesde lid, 2° voorzien. Het
behoud van het statuut dat de arts of de tandarts in het
kader van de afgelopen overeenkomst had, betekent
dus helemaal niet dat de oude tarieven uit de afgelopen
overeenkomst of het document bedoeld in artikel 51,
§ 1, zesde lid, 2° automatisch verder blijven gelden.
Deze bepaling verzekert zo rechtszekerheid voor alle
betrokkenen.
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Section 10
Liaison pédiatrique

Dans la loi relative a I’assurance obligatoire soins de
santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, les
dispositions relatives a la conclusion de conventions
entre I'INAMI et les équipes de soins palliatifs pédia-
triques a domicile sont abrogées. La raison de cette
abrogation réside dans le fait que ces équipes ont été
réglementées dans le domaine de la Santé publique.
En exécution du Plan Cancer, des normes d’agrément
ont été fixées par un arrété royal du 15 novembre 2010
pour la fonction “liaison pédiatrique”. Dans le cadre du
budget des moyens financiers des hépitaux, un finan-
cement structurel est prévu, combiné a un agrément.

Art. 21

La disposition qui prévoit que le Comité de I’assu-
rance, sur proposition du College des médecins-direc-
teurs, conclut des conventions en matiere d’équipes
de soins palliatifs pédiatriques a domicile, est abrogée.
Cette matiere est dorénavant régie non pas par voie de
conventions mais dans le domaine de la Santé publique.
Les fonctions “liaison pédiatrique” peuvent étre agréées
et financées en exécution de la loi coordonnée sur les
hépitaux et autres établissements de soins.

Art. 22

La disposition qui prévoit que le College des méde-
cins-directeurs établit des projets de conventions avec
les équipes de soins palliatifs pédiatriques a domicile,
est également abrogée. Comme expliqué a I’article A,
plus aucune convention n’est conclue en la matiére.

Art. 23

Les conditions minimales d’agrément d’une conven-
tion entre I'INAMI et les équipes de soins palliatifs pédia-
triques a domicile sont abrogées. Comme déja dit, des
normes minimales auxquelles la fonction “liaison pédia-
trique” doit répondre pour étre agréée ont été fixées par
I’arrété royal du 15 novembre 2010, en exécution de la
loi relative aux hdpitaux et a d’autres établissements de
soins, coordonnée le 10 juillet 2008. Pour une fonction
agréée par la Communauté/la Région, I’hdpital pergoit
un financement dans le cadre du budget des moyens
financiers des hdpitaux.
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Afdeling 10
Pediatrische liaison

In de wet betreffende de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecodrdi-
neerd op 14 juli 1994, worden de bepalingen opgeheven
die betrekking hebben tot het sluiten van conventies
tussen het RIZIV en pediatrisch-palliatieve thuiszorge-
quipes. Reden voor deze opheffing is dat deze equipes
werden gereglementeerd binnen het domein Volksge-
zondheid. In uitvoering van het Kankerplan werden bij
een koninklijk besluit van 15 november 2010 erkennings-
normen vastgesteld voor de functie pediatrische liaison.
Gekoppeld aan een erkenning is binnen het budget van
financiéle middelen van de ziekenhuizen een structurele
financiering voorzien.

Art. 21

De bepaling die voorziet dat het Verzekeringscomité
op voorstel van het College van geneesheren-directeurs
conventies sluit op het vlak van pediatrisch-palliatieve
thuiszorgequipes, wordt opgeheven. Deze materie wordt
voortaan niet via conventies maar binnen het domein
Volksgezondheid geregeld. Functies pediatrische liaison
kunnen in uitvoering van de gecoérdineerde wet op de
ziekenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen worden
erkend en gefinancierd.

Art. 22

De bepaling dat het college van geneesheren-
directeuren ontwerpen van conventies met pediatrisch-
palliatieve thuiszorgequipes opstelt, wordt eveneens
opgeheven. Zoals bij artikel A is toegelicht worden er
terzake geen conventies meer gesloten.

Art. 23

De minimale voorwaarden voor de erkenning van een
conventie tussen het RIZIV en pediatrisch-palliatieve
thuiszorgequipes worden opgeheven. Zoals reeds ge-
steld zijn bij het koninklijk besluit van 15 november 2010
in uitvoering van de wet betreffende de ziekenhuizen
en andere verzorgingsinrichtingen, gecodrdineerd op
10 juli 2008, minimale normen vastgesteld waaraan de
functie pediatrische liaison moet voldoen om te worden
erkend. Voor een door de gemeenschap/het gewest
erkende functie ontvangt het ziekenhuis een financiering
in het kader van het budget voor financiéle middelen
van de ziekenhuizen.
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CHAPITRE 3

Modification de la loi relative aux hépitaux et a
d’autres etablissements de soins, coordonnée le
10 juillet 2008

Aucune modification n’a été apportée a l’intitulé
du chapitre et aux références a la loi sur les hépitaux
et autres établissements hospitaliers, coordonnée le
10 juillet 2008 pour tenir compte de la remarque du
Conseil d’Etat.

Art. 24

Un nouveau chapitre “Accessibilité financiere de
I’hépital” est ajouté au titre 1 “Dispositions générales”
de la loi sur les hdpitaux et autres établissements hos-
pitaliers, coordonnée le 10 juillet 2008.

Art. 25

L'accord de gouvernement précise que les supplé-
ments d’honoraires dans les chambres communes et
a deux lits doivent étre interdits. Le fait de réclamer
des suppléments d’honoraires dans les chambres
communes et a deux lits est, en ce qui concerne les
médecins hospitaliers, interdit par I’adaptation dans le
présent projet de loi de I’article 152 de la loi sur les hopi-
taux et autres établissements hospitaliers coordonnée
le 10 juillet 2008.

D’autres praticiens, qui peuvent travailler comme
indépendants dans I’hopital (par exemple les sages-
femmes, kinésithérapeutes, infirmiers...), ne sont néan-
moins pas visés par I’article 152.

Le présent article confie au Roi la possibilité
d’étendre, par arrété délibéré, les regles pertinentes de
I’article 152 a d’autres professionnels de la santé exer-
¢ant dans I’hépital pour que la réglementation sur les
suppléments d’honoraires existant pour les médecins
hospitaliers, y compris les exceptions, puisse s’appli-
quer a ces autres praticiens.

La présente modification vise également a éviter
toute discrimination entre les prestataires médicaux et
les autres prestataires, vu la modification de I’article 152
de la loi sur les hopitaux, comme décrit ci-apres. Ceci
suite & une jurisprudence du Conseil d’Etat concer-
nant une question comparable (Arrét n° 208 435 du
26 octobre 2010).
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HOOFDSTUK 3

Wijziging van de wet betreffende de ziekenhuizen
en andere verzorgingsinrichtingen, gecodérdineerd
op 10 juli 2008

Geen anpassingen werden aangebracht aan de titel
van het hoofdstuk en aan de verwijzingen naar de geco-
ordineerde wet van 10 juli 2008 betreffende de zieken-
huizen en andere verzorgingsinrichtingen in antwoord
op de opmerking van de Raad van State.

Art. 24

Er wordt een nieuw hoofdstuk “Financiéle toegan-
kelijkheid van het ziekenhuis” aan titel | “Algemene
bepalingen” van de gecoérdineerde wet van 10 juli 2008
betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsin-
richtingen toegevoegd.

Art. 25

Het regeerakkoord bepaalt dat honorariumsupple-
menten in gemeenschap-pelijke en tweepersoons-
kamers moeten worden verboden. De aanpassing in
het voorliggend wetsontwerp van artikel 152 van de
gecodrdineerde wet van 10 juli 2008 betreffende de zie-
kenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen verbiedt,
wat de ziekenhuisgeneesheren betreft, het aanrekenen
van honorariumsupplementen in gemeen-schappelijke
en tweepersoonskamers.

Artikel 152 slaat echter niet op andere beroepsbe-
oefenaars die op zelfstandige basis in het ziekenhuis
werkzaam kunnen zijn (bijv. vroedvrouwen, kinesisten,
verpleegkundigen...).

Dit artikel geeft de Koning de mogelijkheid om, bij
een in ministerraad overlegd besluit, de relevante regels
uit artikel 152 naar andere in het ziekenhuis werkzame
beroepsbeoefenaars uit te breiden opdat de regelgeving
over de bestaande honorariumsupplementen voor de
ziekenhuisgeneesheren, met inbegrip van de uitzonde-
ringen, ook voor die andere beoefenaars zou gelden.

Deze wijziging beoogt ook elke discriminatie tussen
de medische beroepsbeoefenaars en de andere be-
roepsbeoefenaars te vermijden, gelet op de wijziging
van artikel 152 van de wet op de ziekenhuizen, zoals
hierna omschreven. Dat is het gevolg van rechtspraak
van de Raad van State betreffende een gelijkaardige
kwestie (Arrest nr. 208 435 van 26 oktober 2010).
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Art. 26

La modification de I’article 152, décrite ci-apres,
implique également une adaptation de I’article 98 actuel
de la loi relative aux hépitaux et & d’autres établisse-
ments de soins, coordonnée le 10 juillet 2008.

Art. 27

L'accord de gouvernement prévoit, dans le cadre des
réformes socio-économiques et sociales, d’améliorer
I’accés aux soins de santé pour tous. Linterdiction
des suppléments d’honoraires pour les chambres a
deux lits et communes compte parmi les mesures qui
doivent permettre d’améliorer cet acces. Cette interdic-
tion requiert une modification de I’article 152 de la loi
relative aux hopitaux et a d’autres établissements de
soins, coordonnée le 10 juillet 2008.

Le paragraphe 1°¢ reprend clairement que I’article
152 vise les prestations a I’attention des patients hos-
pitalisés et n’est donc pas d’application aux prestations
ambulatoires. En ce qui concerne I’hospitalisation de
jour, le Roi détermine quelles sont les prestations qui
tombent précisément sous le vocable “hospitalisation
de jour” pour I’application de cet article.

L'alinéa 1°" du paragraphe 2 instaure le principe selon
lequel les médecins hospitaliers ne peuvent facturer des
suppléments d’honoraires qu’aux patients admis en
chambre individuelle. Des suppléments d’honoraires ne
peuvent donc en aucun cas étre facturés a des patients
admis en chambre a deux lits ou en chambre commune.
Cette disposition s’applique a tous les médecins hospi-
taliers, qu’ils soient conventionnés ou non.

L'alinéa 2 prévoit un certain nombre d’exceptions.
Il s’agit de 4 cas dans lesquels aucun supplément
d’honoraires ne peut étre facturé a des patients admis
en chambre individuelle:

a) les cas dans lesquels I’état de santé du patient ou
les conditions techniques de I'examen, du traitement
ou de la surveillance requierent le séjour en chambre
individuelle;

b) les cas dans lesquels les nécessités du service
ou la non-disponibilité de lits inoccupés en chambre a
deux lits ou en chambre commune requiérent le séjour
en chambre individuelle;
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Art. 26

De hierna beschreven wijziging van artikel 152 vereist
0ok een aanpassing van het huidige artikel 98 van de
wet betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgings-
inrichtingen, gecoérdineerd op 10 juli 2008.

Art. 27

Het regeerakkoord voorziet in het kader van de soci-
aal-economische en maatschappelijke hervormingen,
de verbetering van de toegang tot de gezondheidszorg
voor iedereen vooropgesteld. Als een van de maatre-
gelen die deze toegang dient te verbeteren, wordt het
verbieden van honorariumsupplementen voor kamers
met twee bedden en gemeenschappelijke kamers ge-
noemd. Dergelijk verbod vergt een wijziging van artikel
152 van de wet betreffende de ziekenhuizen en andere
verzorgingsinrichtingen, gecoérdineerd op 10 juli 2008.

Paragraaf 1 maakt duidelijk dat artikel 152 de ver-
strekkingen ten aanzien van gehospitaliseerde patiénten
viseert en dus niet van toepassing is op ambulante ver-
strekkingen. Wat betreft daghospitalisatie verduidelijkt
de Koning welke verstrekkingen er precies vallen onder
het begrip “daghospitalisatie’” voor de toepassing van
dit artikel.

In het eerste lid van paragraaf 2 wordt het principe
dat ziekenhuisgeneesheren enkel ereloonsupplementen
mogen aanrekenen aan patiénten die worden opge-
nomen in een individuele kamer ingeschreven. Aan
patiénten opgenomen in tweepatiéntenkamers en in
gemeenschappelijke kamers mogen dus in geen enkel
geval ereloonsupplementen worden aangerekend. Deze
bepaling is van toepassing op alle ziekenhuisgeneeshe-
ren ongeacht ze geconventioneerd zijn of niet.

Het tweede lid voorziet een aantal uitzonderingen.
Het betreffen 4 gevallen waarin aan patiénten opgeno-
men in een individuele kamer toch geen ereloonsup-
plementen mogen worden aangerekend:

a) wanneer de gezondheidstoestand van de patiént
of de technische voorwaarden van het onderzoek, van
de behandeling of van het toezicht, het verblijf in een
individuele kamer vereisen;

b) wanneer de noodwendigheden van de dienst of
het niet beschikken over onbezette bedden in tweepa-
tiéntenkamers of in gemeenschappelijke kamers, het
verblijf in een individuele kamer vereisen;
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) les cas dans lesquels le patient est admis dans
une unité de soins intensifs ou de soins urgents indé-
pendamment de sa volonté et pour la durée du séjour;

d) les cas dans lesquels I'admission concerne un
enfant accompagné d’un parent pendant le séjour a
I’hopital.

Il est & noter qu’il s’agit également des cas dans
lesquels aucun supplément de chambre ne peut étre
facturé.

Dans le dernier cas, a savoir le séjour d’un enfant
accompagné d’un parent (le “rooming-in”) en chambre
individuelle, un supplément d’honoraires peut malgré
tout étre demandé moyennant le respect de deux
conditions cumulatives strictes. Ces conditions sont
les suivantes:

1° le parent a expressément opté pour une chambre
individuelle dans le document qui a lui a été soumis en
méme temps que la déclaration d’admission (voir le
paragraphe 6);

2° I’hopital compte suffisamment de lits disponibles
dans lesquels les enfants peuvent séjourner en com-
pagnie de leurs parents sans que des suppléments de
chambre ne puissent étre facturés.

Il est & noter que le régime d’exception et I’exception
a I’exception relative au rooming-in étaient également
déja prévus dans la réglementation actuelle.

Dans les cas précités de séjour en chambre indivi-
duelle, des suppléments d’honoraires ne peuvent étre
facturés que si des tarifs maximums ont été fixés par
la réglementation générale de I’hépital. Cet élément de
la réglementation générale doit étre communiqué a la
Commission paritaire nationale médecins-hépitaux et a
I’INAMI, lequel la transmet aux organismes assureurs.

La réglementation susmentionnée relative a la fac-
turation de suppléments d’honoraires s’applique aussi
bien a I’hospitalisation classique qu’a I’hospitalisation
de jour.

Le paragraphe 3 prévoit que le gestionnaire et le
conseil médical se portent garants du fait qu’aucun
supplément d’honoraires ne sera effectivement facturé
au patient dans les cas ou aucun supplément ne peut
étre facturé en vertu du paragraphe 2 (chambres a deux
lits, chambres communes et 4 cas exceptionnels de
séjour en chambre individuelle). Le gestionnaire, aprés
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c) wanneer de opname geschiedt op een eenheid
voor intensieve zorg of voor spoedgevallenzorg, buiten
de wil van de patiént en voor de duur van het verblijf in
een dergelijke eenheid;

d) wanneer de opname een kind betreft dat samen
met een begeleidende ouder in het ziekenhuis verblijft.

Terzijde, het betreffen dezelfde gevallen als waar-
voor er ook geen kamersupplementen mogen worden
aangerekend.

Onder twee strikte cumulatieve voorwaarden mag
er in het laatste geval namelijk het verblijf van een kind
samen met de ouder (zogenaamde rooming-in) in een
individuele kamer toch een ereloonsupplement worden
gevraagd. De nate leven voorwaarden zijn de volgende:

1° de ouder heeft in het document dat samen met de
opnameverklaring werd voorgelegd uitdrukkelijk voor
een individuele kamer geopteerd (zie paragraaf 6);

2° er zijn in het ziekenhuis voldoende bedden be-
schikbaar waarin kinderen met hun ouders kunnen
verblijven zonder dat kamer-supplementen kunnen
worden aangerekend.

Merk op dat de uitzonderingsregeling en de uitzon-
dering op de uitzondering met betrekking tot rooming-
in voordien ook reeds in de huidige regeling waren
voorzien.

In de bovenstaande gevallen van verblijf in een
individuele kamer mogen enkel ereloonsupplementen
worden aangerekend indien in de algemene regeling
van het ziekenhuis maximumtarieven zijn vastgelegd.
Dit onderdeel van de algemene regeling dient te worden
overgemaakt aan de Nationale Paritaire Commissie
geneesheren-ziekenhuizen en aan het RIZIV dat het
overmaakt aan de verzekeringsinstellingen.

Bovenstaande regeling met betrekking tot het aanre-
kenen van ereloonsupplementen is van toepassing zo-
wel bij klassieke hospitalisatie als bij daghospitalisatie.

Paragraaf 3 stelt dat zowel beheerder als medische
raad moeten garanderen dat in de gevallen waarin
in gevolge paragraaf 2 geen ereloonsupplementen
mogen worden aangerekend (nl. tweepatiéntenkamer,
gemeenschappelijke kamer, 4 bijzondere gevallen van
verblijf in een individuele kamer) er aan de patiént ook
daadwerkelijk geen supplementen worden aangerekend.
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concertation avec le conseil médical, prend les initiatives
nécessaires a cette fin. Des modalités plus précises
peuvent étre fixées en la matiere par arrété royal.

Le paragraphe 2 énonce le principe selon lequel des
suppléments d’honoraires ne peuvent étre facturés que
dans le cas d’un séjour en chambre individuelle.

Le paragraphe 4 prévoit ensuite la possibilité de défi-
nir, par arrété royal, délibéré en Conseil des ministres,
les catégories de patients auxquels des suppléments
d’honoraires ne peuvent malgré tout pas étre facturés
pour un séjour en chambre individuelle. On pense ici a
certains groupes de patients vulnérables pour lesquels
il y a tout particulierement lieu de garantir I’accés aux
soins de sante.

Le paragraphe 4 a eté adapté suite aux remarques
du Conseil d’Etat.

La loi précise dans un paragraphe 5 qu’aucun sup-
plément ne peut étre appliqué aux honoraires forfaitaires
pour les prestations de biologie clinique ou d’imagerie
médicale pour I'admission en chambre & deux lits ou
en chambre commune. Cette disposition n’est pas
nouvelle: elle figurait auparavant dans un septieme
paragraphe.

Il convient d’attirer a ce titre I’attention sur la juris-
prudence de la Cour de cassation, en son arrét du
3 juin 2011.

Le paragraphe 6 reprend la disposition spécifique
relative au rooming-in (anciennement le paragraphe
8). Un document est soumis a la signature du parent
accompagnant en méme temps que la déclaration
d’admission. Dans ce document, il est proposé au
parent d’opter soit pour un séjour hospitalier en chambre
a deux lits ou en chambre commune sans suppléments
d’honoraires, soit pour un séjour en chambre indivi-
duelle avec possibilité de facturation de suppléments
d’honoraires. Cette possibilité particuliere de facturation
de suppléments d’honoraires a été expliquée plus haut
dans le cadre du paragraphe 2. En cas d’absence de
ce document signé, des suppléments d’honoraires ne
peuvent en aucun cas étre facturés.

Art. 28

Un alinéa 2 est inséré a I'article 153. Il s’agit de
I’actuel article 152, § 2, alinéa 1°. Comme précisé
dans le commentaire de I'article 24, le fait d’étre ou
non conventionné est désormais sans influence sur la
possibilité de facturer des suppléments d’honoraires.
Cependant, pour que le gestionnaire puisse, a I’'intention
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De beheerder neemt, na overleg met de medische raad,
daartoe de nodige initiatieven. Bij koninklijk besluit
kunnen op dit vlak nadere modaliteiten worden bepaald.

Paragraaf 2 bevat het principe dat enkel bij een verblijf
in een individuele kamer ereloonsupplementen mogen
worden aangerekend.

Paragraaf 4 bevat vervolgens de mogelijkheid om bij
koninklijk besluit, overlegd in ministerraad, categorieén
patiénten te bepalen waaraan bij het verblijf in een indi-
viduele kamer toch geen ereloonsupplementen mogen
worden aangerekend. Er wordt daarbij gedacht aan
bepaalde kwetsbare patiéntengroepen waarvoor de
toegang tot de gezondheidszorg in het bijzonder moet
worden gegarandeerd.

Paragraaf 4 werd aangepast aan de opmerkingen
van de Raad van State.

De wet zelf stelt in een paragraaf 5 dat geen sup-
plementen mogen worden aangerekend op forfaitaire
honoraria voor verstrekkingen inzake klinische biologie
of medische beeldvorming bij opname in een twee-
patiéntenkamer of een gemeenschappelijke kamer.
Deze bepaling is niet nieuw: ze stond voordien in een
paragraaf 7.

Het past om hierbij de aandacht op de rechtspraak
in het arrest van 3 juni 2011 van het Hof van Cassatie
te vestigen.

Paragraaf 6 herneemt de specifieke bepaling met
betrekking tot rooming-in (voorheen paragraaf 8). Aan
de begeleidende ouder wordt samen met de opname-
verklaring een document ter ondertekening voorgelegd
waarin deze de keuze wordt geboden om ofwel zonder
ereloonsupplementen in het ziekenhuis te verblijven in
een tweepatiéntenkamer of een gemeenschappelijke
kamer ofwel met mogelijkheid tot aanrekening van ere-
loonsupplementen in een individuele kamer te verblij-
ven. Deze bijzondere mogelijkheid tot aanrekenen van
ereloonsupplementen werd hierboven bij paragraaf 2
toegelicht. Indien een dergelijk ondertekend document
ontbreekt kunnen in geen enkel geval ereloonsupple-
menten worden aangerekend.

Art. 28

Aan artikel 153 wordt een tweede lid toegevoegd. Het
betreft het huidige artikel 152, § 2, eerste lid. Zoals bij de
bespreking van artikel 24 werd toegelicht is het al dan
niet geconventioneerd zijn irrelevant geworden voor het
al dan niet kunnen aanrekenen van ereloonsupplemen-
ten. Echter opdat de beheerder voor de patiénten lijsten
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des patients, dresser la liste des médecins hospitaliers
conventionnés et non conventionnés, comme le prévoit
actuellement I’article 153, il est toujours indispensable
que les médecins hospitaliers informent le gestionnaire
a ce sujet. C’est la raison pour laquelle I’article 152, § 2,
alinéa 1, est déplacé a I'article 153, § 2.

Art. 29

L'arrété royal du 29 septembre 2002 portant exécution
de I’article 138 de la loi sur les hopitaux, coordonnée le
7 aolt 1987, est abrogé, pour des raisons de sécurité
juridique. En effet, cet arrété définit les catégories de
patients protégés contre les suppléments d’honoraires
en cas de séjour en chambre commune ou a deux
lits, suppléments rendus interdits par I’adaptation de
I’article 152 de la loi relative aux hépitaux et a d’autres
établissements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008.

Art. 30

Les modifications apportées aux articles 98, 152 et
153 de la loi relative aux hdpitaux et a d’autres établis-
sements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008, entrent
en vigueur le 1°" janvier 2013.

CHAPITRE 4

Modification a la loi du 2 avril 1965 relative a la
prise en charge des secours accordés par les
centres publics d’action sociale

Le but du projet de réforme des remboursements des
frais médicaux par les CPAS est d’organiser une colla-
boration soutenue entre les partenaires concernés afin
de simplifier, accélérer et mieux contrdler le traitement
des factures de soins médicaux pour les personnes qui
bénéficient d’une prise en charge par les CPAS.

En vue de réaliser cette simplification administrative,
le projet doit inclure les points suivants:

— une gestion automatisée des engagements de
prise en charge des frais médicaux par les CPAS,
compte tenu des modalités l1égales;

— le transfert du contrdle et du paiement des factures
des prestataires de soins (pour les personnes a charge
d’un CPAS) a la CAAMI.
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kan opstellen met de verbonden en niet-verbonden
ziekenhuisgeneesheren zoals momenteel voorzien in
artikel 153, is het nog steeds nodig dat de ziekenhuisge-
neesheren de beheerder terzake informatie verschaffen.
Vandaar de verplaatsing van artikel 152, § 2, eerste lid,
naar artikel 153, § 2.

Art. 29

Het koninklijk besluit van 29 september 2002 tot uit-
voering van artikel 138 van de wet op de ziekenhuizen,
gecodrdineerd op 7 augustus 1987, wordt opgeheven
omwille van redenen van rechtszekerheid. Dit besluit
definieert namelijk de categorieén van patiénten die
bescherming genieten tegen honorariumsupplementen
in het geval een verblijf in een gemeenschappelijke of
tweepersoonskamer. Deze supplementen worden door
de wijziging van artikel 152 van de wet betreffende de
ziekenhuizen en andere verzorgings-inrichtingen, ge-
codrdineerd op 10 juli 2008, verboden.

Art. 30

De wijzigingen van artikels 98, 152 en 153 van de wet
betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgings-
inrichtingen, gecodrdineerd op 10 juli 2008, treden in
werking op 1 januari 2013.

HOOFDSTUK 4

Wijziging van de wet van 2 april 1965 betreffende
het ten laste nemen van de steun verleend door
de openbare centra voor maatschappelijk welzijn

De doelstelling van het hervormingsproject van de
betalingen van medische kosten door het OCMW bestaat
erin een intensieve samenwerking tussen de betrokken
partners te organiseren teneinde de behandeling van de
facturen m.b.t. de medische zorgen, voor personen die
van een tenlasteneming door het OCMW genieten, te ver-
eenvoudigen, te versnellen en de controle te verbeteren.

Om deze administratieve vereenvoudiging te verwe-
zenlijken, moet het project volgende zaken omvatten:

— een geautomatiseerd beheer van de verbintenis-
sen tot tenlasteneming van de medische kosten door
de OCMW'’s, met in achtneming van de wettelijke
modaliteiten;

— de overdracht van de controle en de betaling van

de facturen van de zorgverstrekkers (voor personen ten
laste van een OCMW) aan de HZIV.
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L’élément clé du projet est donc la création d’un
systeme informatique permettant de:

— gérer de maniére automatisée et intégrée les
engagements de prise en charge par les CPAS;

— donner aux prestataires de soins la possibilité de
consulter les données mémorisées;

— confier a la CAAMI le traitement automatisé des
factures des prestataires de soins;

— prévoir un remboursement automatisé par le SPP
Intégration sociale a la CAAMI.

Avantages visés:

— Le fait de travailler avec une base de données
centrale génére déja d’une maniéere générale plusieurs
avantages:

e tous les acteurs disposent des mémes données

¢ les éventuels abus peuvent étre limités

¢ les informations requises ont rapidement disponibles

* tous les partenaires savent immédiatement a qui il
convient de facturer

* sans décision de prise en charge par un CPAS, le
paiement d’une facture est impossible.

— Les CPAS tirent également du systéme des avan-
tages spécifiques:

* le nombre de factures de frais médicaux encore a
traiter par eux est fortement réduit

¢ ils peuvent faire contrbler les factures par un orga-
nisme spécialisé

¢ plus d’acompte a payer sur la partie pouvant étre
mise a charge de I’Etat

* ils peuvent se concentrer sur leur “core business”
= mener les enquétes sociales + prendre les décisions

e grace a ce systeme unique de gestion et de paie-
ment, I’intervention d’un CPAS est requise, I’occasion
est ainsi donnée aux CPAS de mener dans tous les cas
une enquéte sociale

— Avantages résultant de I’association de la CAAMI
au projet:

¢ le controle des factures/prestations (sur la base de
la nomenclature INAMI) est effectué par un organisme
spécialisé

* le contrble est automatisé, toutes les factures élec-
troniques pouvant étre contrélées (tandis qu’actuelle-
ment ce contrdle est effectué de maniere aléatoire par
le Service d’inspection du SPP Intégration sociale)

CHAMBRE * 4e SESSION DE LA 53e LEGISLATURE

p{ Pl 2013

21

Het belangrijkste element van het project is dan ook
de creatie van een informaticasysteem dat toelaat om:

— de verbintenissen tot tenlasteneming door de
OCMW'’s op een geautomatiseerde en geintegreerde
wijze te beheren;

— de zorgverstrekkers de mogelijkheid te verschaffen
de opgeslagen gegevens te raadplegen;

— de HZIV de facturen van de zorgverstrekkers op
geautomatiseerde wijze te laten behandelen;

— op geautomatiseerde wijze in een terugbetaling
door de POD Maatschappelijke Integratie aan de HZIV
te voorzien.

Beoogde voordelen:

— Het werken met een gecentraliseerde gegevens-
bank levert algemeen gezien al een aantal voordelen op:

» alle actoren beschikken over dezelfde gegevens

* eventuele misbruiken kunnen ingeperkt worden

e de nodige info is snel beschikbaar

e alle partners weten onmiddellijk aan wie moet ge-
factureerd worden

» zonder beslissing tot tenlasteneming door een
OCMW, is een betaling van een factuur onmogelijk.

— Voor de OCMW'’s ontlenen eveneens specifieke
voordelen aan het systeem:

* het aantal facturen van medische kosten nog door
hen te behandelen, wordt sterk verminderd.

* Zij kunnen de facturen laten controleren door een
gespecialiseerde instelling

e geen voorschot meer te betalen op het gedeelte dat
ten laste van de Staat kan gelegd worden

* zij kunnen zich richten op hun kerntaken = het
voeren van sociale onderzoeken + het nemen van
beslissingen

e door dit uniek beheers- en betalingssysteem is de
tussenkomst van een OCMW noodzakelijk, op die ma-
nier wordt de mogelijkheid gecreéerd voor de OCMW'’s
om altijd een sociaal onderzoek te voeren

— Voordelen door de HZIV bij het project te betrek-
ken:

* de controle van de facturen/prestaties (op basis van
de RIZIV-nomenclatuur) gebeurt door een gespeciali-
seerd organisme

e de controle verloopt op geautomatiseerde wijze
waardoor alle elektronische facturen kunnen gecon-
troleerd worden (terwijl dit nu per steekproef gebeurt
door de inspectiedienst van de POD Maatschappelijke
Integratie)

KAMER * 4e ZITTING VAN DE 53e ZITTINGSPERIODE



22

* les attestations d’aide médicale urgente (aux
étrangers en séjour illégal) peuvent étre contrblées (a
posteriori) par un médecin contrdleur

— Avantages pour les prestataires de soins:

¢ ils seront informés plus rapidement des différentes
décisions de prise en charge

¢ ils connaissent plus rapidement le CPAS compétent

e toute I'information passe par un seul canal

¢ |a facturation s’effectue via un seul point de contact

Toutefois, vu la grande complexité du projet, il va
falloir travailler par phase. La création de la phase 1
devra bien évidemment tenir compte des éléments qui
seront nécessaires aux phases suivantes.

3 phases ont été prévues:

— Phase 1: le traitement automatisé des factures
électroniques d’hdpitaux pour les personnes non assu-
rées (et non assurables)

— Phase 2: le traitement de toutes les factures (éga-
lement hors hdpitaux) venant d’un prestataire de soins
qui sait déja travailler via MyCarnet/Webservice.

— Phase 3: le traitement de toutes les factures pro-
venant de I’ensemble des prestataires de soins

La premiere phase entrera en vigueur en 2012. Pour
les deux phases suivantes, un planning concret doit
encore étre élaboré.

Art. 31

Afin de répondre au principe de bonne administration,
il est important de déterminer ce que doit comprendre
I’enquéte sociale. Ainsi, lorsque I’Etat fédéral effectue
une inspection, la sécurité juridique est assurée tant
vis-a-vis du CPAS que du citoyen.

Art. 32

Cet article introduit le projet réforme des rembour-
sements des frais médicaux par les CPAS. Le but est
de simplifier et d’accélérer le traitement de toutes les
factures de soins de santé qui émanent de tous les
prestataires de soins pour les personnes qui bénéficient
d’une prise en charge par le CPAS dans le cadre de
I’aide médicale.
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» de attesten van dringende medische hulp (aan
vreemdelingen die illegaal verblijven) kunnen (a pos-
teriori) gecontroleerd worden door een controlerend
geneesheer

— Voordelen voor de zorgverstrekkers:

e zij worden sneller geinformeerd over de verschil-
lende beslissingen tot tenlasteneming

* zij kennen veel sneller het bevoegde OCMW

» alle informatie verloopt via eenzelfde kanaal

» de facturatie verloopt via eenzelfde contactpunt

Aangezien het project echter dermate complex is, zal
in fases moeten gewerkt worden. Bij de creatie van fase
1 zal er vanzelfsprekend rekening moeten gehouden
worden met de elementen die in de volgende fases
noodzakelijk zijn.

Er worden 3 fases voorzien:

— Fase 1: de geautomatiseerde behandeling van de
elektronische ziekenhuisfacturen voor de niet-verzeker-
de (en niet-verzekerbare) personen

— Fase 2: de behandeling van alle facturen (ook
buiten ziekenhuis) komende van een zorgverstrekker
die reeds via MyCarenet/Webservices kan werken.

— Fase 3: de behandeling van alle facturen van het
geheel van zorgverstrekkers

De eerste fase zal in werking treden in 2012. Voor de
volgende twee fases moet een concrete planning nog
worden uitgewerkt.

Art. 31

Met het oog op het principe van behoorlijk bestuur
moet worden bepaald wat het sociaal onderzoek moet
behelzen. Wanneer de Federale Staat aldus een inspec-
tie verricht, is de rechtszekerheid zowel ten aanzien van
het OCMW als van de burger gewaarborgd.

Art. 32

Dit artikel voert het hervormingsproject van de be-
talingen van medische kosten door het OCMW in. Het
is de bedoeling de verwerking van alle facturen voor
geneeskundige verzorging afkomstig van alle zorgver-
leners voor personen die in het kader van de medische
hulp door de OCMW'’s ten laste worden genomen, te
vereenvoudigen en te versnellen.
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Cette modification Iégale vise notamment a améliorer
les contréles réalisés sur le remboursement des frais de
traitement et permet de rendre obligatoire les nouvelles
instructions de facturation.

§ 1°". Pour I'application de la réforme des rembourse-
ments des frais médicaux par les CPAS, une nouvelle
procédure doit se mettre en place. Dans une premiére
phase, elle ne concerne que les décisions prises par les
CPAS concernant I’aide médicale et pharmaceutique,
avec ou sans hospitalisation, dans un établissement de
soins, octroyée aux personnes indigentes, ne bénéfi-
ciant pas d’une assurance maladie couvrant les risques
en Belgique et ne pouvant pas étre assurées sur la
base de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative a
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités et
de son arrété royal d’exécution du 3 juillet 1996.

Ce sont donc les personnes qui se trouvent dans un
état de besoin, et pour lesquelles aucune assurance
légale ou conventionnelle ne peut intervenir.

Dans les phases suivantes, le but est d’appliquer
cette nouvelle procédure a toute aide médicale et
pharmaceutique octroyée a un bénéficiaire d’un CPAS.

Le texte a été adapté a I’avis du Conseil d’Etat.

§ 2. Le § 2 limite la rétroactivité de la procédure.

§ 3. Pour que le mécanisme s’enclenche, il faut que
le CPAS ouvre le droit et introduise dans le programme
informatique cette décision afin que les prestataires de
soins soient au courant de cet octroi. Il faut donc que
le laps de temps entre ces deux moments soit le plus
court possible.

§ 4. Le § 4 introduit une sanction en cas de non-res-
pect des dispositions prévues au § 3.

Le délai est fixé en fonction de I’article 1°" de I'arrété
royal du 21 janvier 1993 portant exécution de I'article
62bis, alinéa 1¢, de la loi du 8 juillet 1976 organique
des centres publics d’action sociale. Cette disposition
prévoit que toute décision en matiére d’aide individuelle
est communiquée dans les huit jours a compter de la
date de la décision, a la personne qui a demandé I’aide.

§ 5. L’Etat charge la CAAMI d’effectuer des controles
et le paiement aux prestataires de soins des frais médi-
caux et pharmaceutiques conformément aux conditions
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Deze wetswijziging voorziet met name in een verbete-
ring van de controles op de terugbetaling van de behan-
delingskosten en laat toe nieuwe facturatie-instructies
op te leggen.

§ 1. Voor de toepassing van de hervorming van de
betalingen van medische kosten door het OCMW, moet
een nieuwe procedure opgesteld worden. In een eerste
fase betreft het enkel de beslissingen genomen door
de OCMW'’s die betrekking hebben op de medische en
farmaceutische hulp, met of zonder hospitalisatie, in een
verplegingsinstelling, toegekend aan behoeftige perso-
nen die niet over een ziektekostenverzekering beschik-
ken die de risico’s in Belgié dekt en die niet verzekerd
kunnen worden op basis van de gecoérdineerde wet
van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen en haar
koninklijk besluit van 3 juli 1993 tot uitvoering ervan.

Het betreft dus personen die zich in een staat van
behoeftigheid bevinden en waarvoor geen enkele wet-
telijke of contractuele verzekering kan tussenkomen.

In de volgende fasen is het de bedoeling deze nieuwe
procedure toe te passen voor iedere medische en farma-
ceutische hulp toegekend aan een OCMW-gerechtigde.

De tekst werd aangepast aan het advies van de Raad
van State.

§ 2. Het § 2 beperkt de terugwerkende kracht van
de procedure.

§ 3. Om het mechanisme in werking te stellen, moet
het OCMW het recht openen en deze beslissing in het
informaticaprogramma invoeren opdat de zorgverleners
kennis zouden hebben van deze toekenning. De termijn
tussen beide tijdstippen moet dus zo kort mogelijk zijn.

§ 4. § 4 voorziet in een sanctie ingeval de bepalingen
van § 3 niet worden nageleefd.

De termijn wordt bepaald in functie van artikel 1 van
het koninklijk besluit van 21 januari 1993 tot uitvoering
van artikel 62bis, eerste lid, van de organieke wet
van 8 juli 1976, betreffende de openbare centra voor
maatschappelijk welzijn. Deze beschikking bepaalt dat
iedere beslissing inzake individuele hulpverlening bin-
nen de acht dagen te rekenen vanaf de datum van de
beslissing, wordt meegedeeld aan de persoon die de
hulp heeft gevraagd.

§ 5. De Staat belast de HZIV met de uitvoering van

controles en de betaling aan de zorgverstrekkers van
de medische en farmaceutische kosten in overeen-
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mentionnées dans la loi du 2 avril 1965. La CAAMI
effectue cette tache au nom et pour compte de I’Etat.

En vue de répondre a cette charge, une avance est
octroyée a la CAAMI. Le Roi est chargé de fixer les
modalités de contrbles et de remboursements.

Art. 33

Le § 2 exprime clairement la sanction en cas d’ab-
sence d’enquéte sociale.

Le texte a été adapté a I’avis du Conseil d’Etat.

Art. 34 et 35

Ces suppressions évitent la redondance.

Art. 36

L'article 36 est une conséquence de I’entrée en appli-
cation du projet de réforme du remboursement des frais
médicaux aux CPAS dont les frais suivent une procédure
distincte des autres frais de I’aide sociale.

Art.37

Afin que le systéme d’exploitation informatique soit
totalement opérationnel, le Roi désignera par étapes les
CPAS et les établissements de soins qui seront intégrés
dans la nouvelle procédure. A terme, I’ensemble des
CPAS et des établissements de soins seront soumis au
nouvel article 9ter de la loi du 2 avril 1965.

Cet article a été ajouté suite a I’avis du Conseil d’Etat.

Telle est, Mesdames et Messieurs, la portée du projet
de loi que le Gouvernement a I’honneur de soumettre
a votre approbation.
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stemming met de voorwaarden vermeld in de wet van
2 april 1965. De HZIV voert deze taak uit in naam en
voor rekening van de Staat.

Om zich van deze taak te kunnen kwijten, wordt de
HZIV een voorschot toegekend. De Koning is belast
met het bepalen van de modaliteiten van de controles
en de terugbetalingen.

Art. 33

§ 2 vermeldt duidelijk de sanctie wanneer er geen
sociaal onderzoek is geweest.

De tekst werd aangepast aan het advies van de Raad
van State.

Art. 34 et 35

Met deze schrappingen worden overbodige bepalin-
gen vermeden.

Art. 36

Het artikel 36 is een gevolg van de invoering van het
project van de hervorming van de betalingen van me-
dische kosten door het OCMW voor de kosten waarvan
een andere procedure geldt dan die voor de overige
kosten van maatschappelijke dienstverlening.

Art. 37

Opdat het informaticaexploitatiesysteem volledig
operationeel zou zijn, zal de Koning de OCMW'’s en
verplegingsinstellingen die in de nieuwe procedure
zullen worden opgenomen, stapsgewijs aanduiden.
Op termijn zal het nieuw artikel 9ter van de wet van
2 april 1965 van toepassing zijn op alle OCMW'’s en
verplegingsinstellingen.

Dit artikel werd toegevoegd in antwoord op het advies
van de Raad van State.

Dit is, Dames en Heren, de draagwijdte van het

ontwerp die de regering de eer heeft u ter goedkeuring
voor te leggen.
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La ministre des Affaires sociales et de la Santé De minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid,
publique, chargée de Beliris et des Institutions belast met Beliris en de Federale
culturelles fédérales, Culturele Instellingen,
Laurette ONKELINX Laurette ONKELINX
La ministre de la Justice, De minister van Justitie,
Annemie TURTELBOOM Annemie TURTELBOOM
La secrétaire d’Etat & I’Asile et la Migration, a De staatssecretaris voor Asiel en Migratie,
I’Intégration sociale et a la Lutte contre la pauvreté, Maatschappelijke Integratie en Armoedebestrijding,
Maggie DE BLOCK Maggie DE BLOCK
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AVANT-PROJET DE LOI
soumis a I'avis du Conseil d’Etat

Avant-projet de loi portant des dispositions diverses
en matiére d’accessibilité aux Soins de santé

CHAPITRE 18R
Disposition introductive
Article 1¢
La présente loi régle une matiére visée a I’article 78 de
la Constitution.
CHAPITRE 2
Modifications a la loi relative a I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994
Section 1
Mineurs étrangers non accompagnés
Art. 2
A r’article 32, alinéa 1°, 22°, de la loi relative & I’assurance
obligatoire soins de santé etindemnités, coordonnée le 14 juil-
let 1994, inséré par la loi du 13 décembre 2006, I’alinéa 1°"
est complété par la phrase suivante:
“Le Roi peut déterminer des périodes qui sont assimilées

a des périodes de fréquentation de I’enseignement du niveau
fondamental ou secondaire.”.

Section 2
Sevrage tabagique
Art. 3

Dans I'article 34, alinéa 1°, de la méme loi, le 24°, inséré
par la loi du 27 décembre 2004, remplacé par la loi du
27 décembre 2005, modifié par la loi du 22 décembre 2008,
est remplacé par ce qui suit:

“24° I'intervention dans I’assistance au sevrage tabagique.

Le Roi peut étendre I'intervention de I’assurance a I'aide
médicamenteuse au sevrage tabagique.”.
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VOORONTWERP VAN WET
onderworpen aan het advies van de Raad van State

Voorontwerp van wet houdende diverse bepalingen
inzake de toegankelijkheid van de Gezondheidszorg

HOOFDSTUK 1
Inleidende bepaling
Artikel 1

Deze wet regelt een aangelegenheid als bedoeld in artikel
78 van de Grondwet.

HOOFDSTUK 2

Wijzigingen aan de wet betreffende de verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen gecoérdineerd op 14 juli 1994.

Afdeling 1
Niet begeleide minderjarige vreemdelingen
Art. 2

In artikel 32, eerste lid, 22° van de wet betreffende de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen gecodrdineerd op 14 juli 1994, ingevoegd bij wet
van 13 december 2006, wordt het eerste lid aangevuld met
de volgende zin:

“De Koning kan de tijdvakken bepalen die worden gelijk-
gesteld met tijdvakken waarin onderwijs van het basisniveau
of tweede niveau wordt gevolgd.”.

Afdeling 2
Tabaksontwenning
Art. 3

In artikel 34, eerste lid, van dezelfde wet wordt de bepa-
ling onder 24°, ingevoerd bij de wet van 27 december 2004,
vervangen bij de wet van 27 december 2005, gewijzigd bij de
wet van 22 december 2008, vervangen als volgt:

“24° de tegemoetkoming voor de hulp bij de tabaksontwen-

ning. De Koning kan de verzekeringstegemoetkoming uitbrei-
den tot de hulp met geneesmiddelen bij tabaksontwenning.”.
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Section 3
Protheses capillaires
Art. 4

Dans l’article 34, alinéa 1°, de la méme loi, modifié en
dernier lieu par la loi-programme du 23 décembre 2009, est
inséré le 20°bis rédigé comme suit:

“20°bis la fourniture de prothéses capillaires”.

Art. 5

Dans l'article 35, § 1¢, alinéa 8, de la méme loi, inséré
par la loi du 24 décembre 1999 et modifié par les lois des
10 aolt 2001, 22 aolt 2002 et 22 décembre 2003, les mots
“et 20°” sont remplacés par les mots “, 20° et 20°bis”.

Art. 6

Dans I’article 37, § 20, de la méme loi, inséré par la loi
du 22 février 1998 et modifié par les lois des 27 avril 2005,
27 décembre 2005 et 22 décembre 2008, les mots “les pres-
tations visées a I’article 34, 14°, 24° et 25°” sont remplacés
par les mots “les prestations visées a I’article 34, 14°, 20°bis,
24° et 25°”.

Section 4
Radio-isotopes
Art. 7

Dans l’article 18, alinéa 4, de la méme loi, remplacé
par la loi du 25 janvier 1999 et modifié par la loi du 24 dé-
cembre 1999, par la loi du 10 ao(t 2001 et I'arrété royal
du 17 septembre 2005, les mots “une note récapitulant les
modifications apportées a la liste visée a I’article 35bis” sont
remplacés par les mots “deux notes récapitulatives, la pre-
miere reprenant les modifications apportées a la liste visée
a l’article 35, § 2ter, et la seconde celles apportées a la liste
visée a I’article 35bis”.

Art. 8
Dans I'article 22, alinéa 1°, 4°, de la méme loi, remplacé
par la loi du 27 décembre 2005, les mots “visée aux articles
23, § 2, 35, § 1°, et 35, § 2ter” sont remplacés par les mots
“visée aux articles 23, § 2 et 35, § 1°™.

Art. 9

Dans I'article 27, alinéa 4, de la méme loi, modifié par la
loi du 24 décembre 1999, par la loi du 10 ao(t 2001 et par
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Afdeling 3
Haarprothesen
Art. 4

In artikel 34, eerste lid, van dezelfde wet, laatstelijk gewij-
zigd bij de programmawet van 24 december 2002, wordt de
bepaling onder 20°bis ingevoegd, luidende:

“20°bis het verstrekken van haarprothesen”.

Art. 5

In artikel 35, § 1, achtste lid, van de dezelfde wet, ingevoegd
bij wet van 24 december 1999 en gewijzigd bij de wetten van
10 augustus 2001, 22 augustus 2002 en 22 december 2003,
worden de woorden “en 20°” vervangen door de woorden *,
20° en 20°bis”.

Art. 6

In artikel 37, § 20, van dezelfde wet, ingevoegd bij de
wet van 22 februari 1998 en gewijzigd bij de wetten van
27 april 2005, 27 december 2005 en 22 december 2008,
worden de woorden “de in artikel 34, 14°, 24° en 25° bedoelde
verstrekkingen” vervangen door de woorden “de in artikel 34,
14°, 20°bis, 24° en 25° bedoelde verstrekkingen”.

Afdeling 4
Radio-isotopen
Art. 7

In artikel 18, vierde lid, van dezelfde wet, vervangen bij de
wet van 25 januari 1999 en gewijzigd bij de wet van 24 de-
cember 1999 de wet van 10 augustus 2001 en bij het koninklijk
besluit van 17 september 2005, worden de woorden “een
overzichtsnota op met de wijzigingen aan de in artikel 35bis
bedoelde lijst” vervangen door de woorden “twee overzichts-
nota’s op, waarvan in de eerste de wijzigingen zijn opgenomen
aan de in artikel 35, § 2ter, bedoelde lijst en in de tweede die
welke zijn aangebracht aan de in artikel 35bis bedoelde lijst”.

Art. 8
In artikel 22, eerste lid, 4°, van dezelfde wet, vervangen
bij de wet van 27 december 2005, worden de woorden “de
artikelen 23, § 2, 35, § 1, en 35, § 2ter” vervangen door de
woorden “de artikelen 23, § 2 en 35, § 1”.
Art. 9

In artikel 27, vierde lid, van dezelfde wet, gewijzigd bij de wet
van 24 december 1999, bij de wet van 10 augustus 2001 en bij
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la loi du 24 décembre 2002, les mots “visé a I’alinéa 2” sont
remplacés par les mots “prévu a I’article 35, § 2.

Art. 10

Dans l’article 35, de la méme loi, le paragraphe 2ter,
inséré par la loi du 22 décembre 2003, remplacé par la loi du
27 décembre 2005 et modifié par la loi du 13 décembre 2006,
est remplacé par ce qui suit:

“§ 2ter. Le Roi confirme la liste des radio-isotopes rembour-
sables visés a I'article 34, alinéa 1°, 5°, d). Sur proposition
du Conseil technique des radio-isotopes, ou aprés avis de
celui-ci, le ministre modifie la liste des radio-isotopes rem-
boursables visées a I’article 34, alinéa 1°, 5° d), ainsi que
les conditions de remboursement y relatives. Sur proposition
du Conseil technique des radio-isotopes, le Roi détermine la
procédure qui doit étre suivie par ceux qui demandent I’admis-
sion, une modification ou la suppression d’un produit sur la
liste des radio-isotopes remboursables. Il définit en outre les
délais et les obligations qui doivent étre respectés en cas de
demande d’admission, de modification ou de suppression.
Pour I’application du présent paragraphe, le Roi peut assimiler
aux radio-isotopes remboursables des produits radioactifs ou
rendus radioactifs qui appartiendraient a d’autres catégories
de prestations de santé.”.

Art. 11

Dans I'article 37, § 3, de la méme loi, modifié par I'arrété
royal du 21 février 1997, par la loi du 22 décembre 2003, par
laloi du 27 décembre 2005 et par la loi du 13 décembre 2006,
le dernier alinéa est abrogé.

Art. 12

Dans le titre lll, chapitre V, de la méme loi, il est inséré
une section XXI contenant un article 77quinquies rédigé
comme suit:

“Section XXI. Des obligations des firmes qui mettent
des produits radio-pharmaceutiques sur le marché belge et
demandent leur admission au remboursement

Art. 77quinquies. § 1°". La firme qui met des produits radio-
pharmaceutiques sur le marché belge et qui en a demandé
le remboursement est tenue, a partir de I’introduction d’une
demande de remboursement, de garantir que le produit radio-
pharmaceutique concerné sera effectivement disponible au
plus tard le jour de la date d’entrée en vigueur du rembourse-
ment et de garantir la continuité de la disponibilité du produit.

Lorsque la firme qui met des produits radio-pharmaceu-
tiques sur le marché belge et qui en a demandé le rembour-
sement est dans I'incapacité d’approvisionner le marché
pour un conditionnement, ce conditionnement est considéré
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de wet van 24 december 2002, worden de woorden “bedoeld
in het tweede lid” vervangen door de woorden “bedoeld in
artikel 35, § 2.

Art. 10

In artikel 35, van dezelfde wet wordt paragraaf 2ter, in-
gevoegd bij de wet van 22 december 2003, vervangen bij
de wet van 27 december 2005 en gewijzigd bij de wet van
13 december 2006, vervangen als volgt:

“§ 2ter. De Koning bekrachtigt de lijst van de in artikel 34,
eerste lid, 5°, d), bedoelde vergoedbare radio-isotopen. Op
voordracht van de Technische Raad voor Radio-isotopen of
na diens advies wijzigt de minister de in artikel 34, eerste lid,
5°, d), bedoelde lijst van vergoedbare radio-isotopen, alsook
de vergoedingsvoorwaarden die erop betrekking hebben.
Op voordracht van de Technische Raad voor Radio-isotopen
legt de Koning de procedure vast die moet worden gevolgd
door wie de aanneming, een wijziging of de schrapping van
een product uit de lijst van de vergoedbare radio-isotopen
vraagt. Voorts legt hij de termijnen en de verplichtingen vast
die in acht moeten worden genomen in geval van een vraag
tot aanneming, tot wijziging of tot schrapping. Voor de toe-
passing van deze paragraaf kan de Koning radioactieve of
radioactief gemaakte producten die tot andere categorieén
van geneeskundige verstrekkingen zouden behoren, gelijk-
stellen met radio-isotopen.”.

Art. 11

In artikel 37, § 3, van dezelfde wet, gewijzigd bij het konink-
lijk besluit van 21 februari 1997, de wet van 22 december 2003,
de wet van 27 december 2005 en de wet van 13 decem-
ber 2006, wordt het laatste lid opgeheven.

Art. 12

In titel 111, hoofdstuk V, van dezelfde wet, wordt een afdeling
XXlingevoegd met een artikel 77quinquies dat luidt als volgt:

“Afdeling XXI. Verplichtingen van de firma’s die radiofar-
maceutische producten op de Belgische markt brengen en
hun aanneming voor vergoeding vragen

Art. 77quinquies. § 1. De firma die radiofarmaceutische
producten op de Belgische markt brengt en hun vergoeding
heeft gevraagd, is verplicht om vanaf de indiening van een
vergoedingsaanvraag te garanderen dat het betrokken radio-
farmaceutisch product uiterlijk de dag van inwerkingtreding
van de vergoeding daadwerkelijk beschikbaar zal zijn en om
de continuiteit van de beschikbaarheid van het product te
garanderen.

Wanneer de firma die radiofarmaceutische producten op de
Belgische markt brengt en hun vergoeding heeft gevraagd, in
de onmogelijkheid verkeert om voor een verpakking de markt
te bevoorraden, dan wordt die verpakking als onbeschikbaar
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comme indisponible. La firme doit notifier la date de début,
la date présumée de fin et la raison de I'indisponibilité au
Conseil technique des radio-isotopes.

§ 2. Sile service des soins de santé de I'Institut est informé
de I’indisponibilité d’un produit radio-pharmaceutique autre-
ment que par la firme, il demande confirmation a la firme
que le produit est effectivement indisponible. La firme dis-
pose d’un délai de 14 jours a partir de la réception de cette
demande pour confirmer ou infirmer I’indisponibilité par lettre
recommandée avec accusé de réception. Si elle I'infirme, elle
joint & son envoi les éléments probants qui attestent que le
produit est disponible. Si la firme confirme I'indisponibilité,
elle précise la date de début, la date présumée de fin et la
raison de I'indisponibilité.

Si la firme ne répond pas dans le délai imparti, ou si les
éléments qu’elle fournit ne permettent pas d’établir avec cer-
titude la disponibilité du produit, la spécialité est supprimée le
plus rapidement possible de la liste, de plein droit et sans tenir
compte des procédures prévues en vertu de I'article 35, § 2ter.

§ 3. Si la firme communique que le conditionnement va
étre indisponible pendant plus de trois mois, ou si I'indispo-
nibilité dure plus de trois mois, le conditionnement concerné
est supprimé de plein droit de la liste, sans tenir compte des
procédures prévues en vertu de I'article 35, § 2ter, respective-
ment le premier jour du mois qui suit I’écoulement d’un délai
de 10 jours a compter de la réception de la notification ou le
premier jour du quatrieme mois d’indisponibilité.

§ 4. Sil’indisponibilité est la conséquence d’un cas prouvé
de force majeure, le conditionnement est de plein droit a
nouveau inscrit sur la liste le 1" jour du mois qui suit la fin de
I’indisponibilité, sans tenir compte des procédures prévues
en vertu de l'article 35, § 2ter.”.

Section 5
Maximum a facturer
Art. 13

A Particle 37sexies, alinéa 8, 1°, de la méme loi, inséré
par la loi du 5 juin 2002 et modifié par les lois des 27 dé-
cembre 2005 et 22 décembre 2008, les modifications sui-
vantes sont apportées:

1° dans les dispositions reprises sous a), les mots “des
interventions personnelles fixées en application de I’article
37, § 2 (b), pour les spécialités pharmaceutiques qui sont
classées en catégories A, B et C dans la liste des spécialités
pharmaceutiques remboursables” sont remplacés par les
mots “des interventions personnelles pour les spécialités
pharma-ceutiques qui sont classées en catégories A, B,
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beschouwd. De firma moet aan de Technische Raad voor
Radio-isotopen kennis geven van de begindatum, de vermoe-
delijke einddatum en de reden van de onbeschikbaarheid.

§ 2. Indien de dienst voor Geneeskundige Verzorging van
het Instituut op een andere manier dan door de firma wordt
ingelicht over de onbeschikbaarheid van een radiofarmaceu-
tisch product, vraagt hij aan de firma de bevestiging dat het
product daadwerkelijk onbeschikbaar is. De firma beschikt
over een termijn van 14 dagen, te rekenen vanaf de ontvangst
van die vraag, om per aangetekende brief met ontvangstbewijs
de onbeschikbaarheid te bevestigen of te ontkennen. Indien zij
ontkent, voegt zij bij de brief de bewijsstukken dat het product
beschikbaar is. Indien de firma de onbeschikbaarheid beves-
tigt, vermeldt zij de begindatum, de vermoedelijke einddatum
en de reden van de onbeschikbaarheid.

Indien de firma niet antwoordt binnen de opgelegde termijn
of indien de meegedeelde elementen niet toelaten om met
zekerheid de beschikbaarheid van het product aan te tonen,
wordt de specialiteit zo snel mogelijk van rechtswege uit de
lijst geschrapt, zonder rekening te houden met de procedures
die krachtens artikel 35, § 2ter, zijn vastgelegd.

§ 3. Indien de firma meedeelt dat de verpakking gedurende
meer dan drie maanden onbeschikbaar zal zijn of indien de
onbeschikbaarheid langer dan drie maanden duurt, wordt de
betrokken verpakking van rechtswege uit de lijst geschrapt,
zonder rekening te houden met de procedures die krachtens
artikel 35, § 2ter, zijn vastgelegd, respectievelijk de eerste
dag van de maand volgend op het verstrijken van een ter-
mijn van 10 dagen, te rekenen vanaf de ontvangst van de
kennisgeving of de eerste dag van de vierde maand van de
onbeschikbaarheid.

§ 4. Indien de onbeschikbaarheid het gevolg is van een
aangetoond geval van overmacht, wordt de verpakking van
rechtswege opnieuw opgenomen in de lijst op de eerste dag
van de maand volgend op het einde van de onbeschikbaar-
heid, zonder rekening te houden met de procedures die
krachtens artikel 35, § 2ter, zijn vastgelegd.”

Afdeling 5
Maximumfactuur
Art. 13

In artikel 37sexies, achtste lid, 1°, van dezelfde wet, inge-
voegd bij de wet van 5 juni 2002 en gewijzigd bij de wetten
van 27 december 2005 en 22 december 2008, worden de
volgende wijzigingen aangebracht:

1° in de bepaling onder a) worden de woorden “de per-
soonlijke aandelen die zijn vastgesteld met toepassing van
artikel 37, § 2 (b), voor de farmaceutische specialiteiten die zijn
gerangschikt in de categorieén A, B en C van de lijst van de
vergoedbare farmaceutische specialiteiten” vervangen door
de woorden “de persoonlijke aandelen voor de farmaceutische
specialiteiten die zijn gerangschikt in de categorieén A, B,
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C, Fa et Fb dans la liste des spécialités pharmaceutiques
remboursables”;

2° il est ajouté une disposition sous g) rédigée comme suit:

g) de I'intervention personnelle forfaitaire qui est supportée
en application de I’article 37, § 3/3, par les bénéficiaires qui
séjournent dans des maisons de repos et de soins et des
centres de soins de jour, agréés par les autorités compétentes,
ou dans des maisons de repos pour personnes ageées ou des
centres de court séjour, agréés par I’autorité compétente, ou
dans les institutions qui, sans étre agréées comme maisons
de repos, constituent le domicile ou la résidence commune
des personnes agées.”.

Art. 14

A I'article 37septies, alinéa 1°, premier tiret, de la méme
loi, inséré par la loi du 5 juin 2002 et modifié par les lois des
24 décembre 2002, 27 décembre 2005 et 22 décembre 2008,
sont apportées les modifications suivantes:

1° les mots “des spécialités pharmaceutiques des catégo-
ries A, B et C” sont remplacés par les mots “des spécialités
pharmaceutiques des catégories A, B, C, Fa et Fb”;

2° les mots “de I'intervention personnelle forfaitaire qui
est supportée par les bénéficiaires qui séjournent dans des
maisons de repos et de soins et des centres de soins de jour,
agréés par les autorités compétentes, ou dans des maisons de
repos pour personnes ageées ou des centres de court séjour,
agréés par I’autorité compétente, ou dans les institutions qui,
sans étre agréées comme maisons de repos, constituent le
domicile ou la résidence commune des personnes agees”
sontinsérés entre les mots “maison de soins psychiatriques,”
et les mots “et de la différence éventuelle”.

Art.15

Les articles 13 et 14 produisent leurs effets au 1°"mars 2012.

Section 6
Statut affection chronique
Art. 16

Dans le titre Il de la méme loi, il estinséré un chapitre lliter
contenant un article 37bisvicies rédigé comme suit:

“Chapitre lliter — Du statut affection chronique

Art. 37bisvicies. Le Roi établit, par arrété délibéré en
Conseil des ministres, un statut affection chronique auquel il
lie les droits qu’ll détermine. Pour I’élaboration de ce statut,
il est notamment tenu compte d’un ou plusieurs des critéres
suivants:
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C, Fa en Fb van de lijst van de vergoedbare farmaceutische
specialiteiten”;

2° de bepaling onder g) wordt toegevoegd, luidende:

g) het forfaitair persoonlijk aandeel dat met toepassing van
artikel 37, § 3/3, wordt gedragen door de rechthebbenden
die verblijven in rust- en verzorgingstehuizen en centra voor
dagverzorging, die door de bevoegde overheid erkend zijn, of
in rustoorden voor bejaarden of centra voor kortverblijf, en die
erkend zijn door de bevoegde overheid, of in de instellingen
die zonder als rustoord te zijn erkend, de gemeenschappelijke
woon- of verblijfplaats van de bejaarden uitmaken.”.

Art. 14

In artikel 37septies, eerste lid, eerste streepje, van dezelfde
wet, ingevoegd bij de wet van 5 juni 2002 en gewijzigd bij de
wetten van 24 december 2002, 27 december 2005 en 22 de-
cember 2008, worden de volgende wijzigingen aangebracht:

1° de woorden “de farmaceutische specialiteiten van de
categorieén A, B en C” worden vervangen door de woorden
“de farmaceutische specialiteiten van de categorieén A, B,
C, Faen Fb”;

2° de woorden “het forfaitair persoonlijk aandeel dat wordt
gedragen door rechthebbenden die verblijven in rust- en
verzorgingstehuizen en centra voor dagverzorging, die door
de bevoegde overheid erkend zijn, of in rustoorden voor
bejaarden of centra voor kortverblijf, en die erkend zijn door
de bevoegde overheid, of in de instellingen die zonder als
rustoord te zijn erkend, de gemeenschappelijke woon- of
verblijfplaats van de bejaarden uitmaken” worden ingevoegd
tussen de woorden “psychiatrisch verzorgingstehuis” en de
woorden “’en het eventuele verschil”.

Art. 15
Artikels 13 en 14 hebben uitwerking met ingang van
1 maart 2012.
Afdeling 6
Statuut chronische aandoening

Art. 16

In titel Il van dezelfde wet wordt een hoofdstuk lllter inge-
voegd met een artikel 37bisvicies dat luidt als volgt:

“Hoofdstuk lllter — Statuut chronische aandoening

Art.37bisvicies. Bij een in de Ministerraad overlegd besluit
stelt de Koning een statuut chronische aandoening vast, waar-
aan hij de rechten verbindt die Hij bepaalt. Voor het opstellen
van dit statuut wordt inzonderheid rekening gehouden met
een of meer van de volgende criteria:
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1° un montant minimum de dépenses de santé d’un béné-
ficiaire a fixer par le Roi, sur une période d’une durée a fixer
par le Roi;

2° le bénéfice de I'allocation forfaitaire visée a I'article 37,
§ 16bis, 2°;

3° étre atteint d’une affection rare ou orpheline.

Sur proposition du groupe de travail assurabilité visé a
I’article 31bis et aprés avis du Comité de I’assurance, le Roi
détermine, par arrété délibéré en Conseil des ministres, les
conditions d’ouverture, de maintien, de retrait du statut affec-
tion chronique ainsi que les droits qui y sont liés. Il précise
également ce qu’il faut entendre par “dépenses de santé”
visées a l'alinéa 1°, 1° et par “affection rare ou orpheline”
pour I'application de I’alinéa 1¢", 3°.”.

Section 7
Tiers payant
Art. 17

A l'article 53, § 1, alinéa 8, de la méme loi, les phrases
suivantes sont insérées apres la premiere phrase:

“L’application du tiers payant est notamment obliga-
toire pour toutes les prestations de santé lorsqu’elles sont
octroyées aux bénéficiaires de I’intervention majorée de
I’assurance visée a I'article 37, § 19, et aux bénéficiaires du
statut affection chronique visé a I'article 37bisvicies. Le Roi
peut également préciser les conditions et modalités selon
lesquelles une interdiction d’application du tiers payant est
prononcé a I’égard de dispensateurs individuels.”.

Art. 18

L’article 17 entre en vigueur au plus tard le 1° jan-
vier 2014 en ce qui concerne la premiere phrase insérée.

Le Roi peut fixer une date d’entrée en vigueur antérieure
a celle mentionnée a l'alinéa 2; cette date peut étre diffé-
rente selon les catégories de dispensateurs de soins qu’il
détermine.

L’article 17, entre en vigueur au 1°" janvier 2013 en ce qui
concerne la deuxiéme phrase insérée.
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1° een minimumbedrag aan uitgaven voor geneeskundige
verzorging, dat door de Koning moet worden vastgelegd, door
een rechthebbende, over een periode waarvan de duur door
de Koning zal worden vastgelegd;

2° het genot van de forfaitaire toelage bedoeld in artikel
37, § 16bis, 2°;

3° lijden aan een zeldzame aandoening of een weesziekte.

Op voorstel van de werkgroep verzekerbaarheid bedoeld
in artikel 31bis en na advies van het Verzekeringscomité,
stelt de Koning bij een in de Ministerraad overlegd besluit
de voorwaarden vast voor de ingang, het behoud en het
intrekken van het statuut chronische aandoening, alsook de
rechten die eraan verbonden zijn. Hij legt eveneens vast wat
moet worden verstaan onder “uitgaven voor geneeskundige
verzorging” bedoeld in het eerste lid, 1°, en onder “een zeld-
zame aandoening of een weesziekte”, voor de toepassing
van het eerste lid, 3°.”.

Afdeling 7
Derdebetaler
Art. 17

In artikel 53, § 1, achtste lid, van dezelfde wet, worden de
volgende zinnen ingevoegd na de eerste zin:

“De toepassing van de derdebetalersregeling is met name
verplicht voor alle geneeskundige verstrekkingen wanneer
deze worden verleend aan rechthebbenden op de verhoogde
verzekeringstegemoetkoming bedoeld in artikel 37, § 19, en
aan rechthebbenden van het statuut chronische aandoening
bedoeld in artikel 37bisvicies. De Koning kan tevens de
voorwaarden en modaliteiten bepalen volgens dewelke aan
individuele zorgverleners een verbod wordt opgelegd om de
derdebetalersregeling toe te passen.”.

Art. 18

Artikel 17 treedt ten laatste in werking op 1 januari 2014 wat
de eerste ingevoegde zin betreft.

De Koning kan een datum van inwerkingtreding bepalen
voorafgaand aan de datum vermeld in het tweede lid; deze
datum kan verschillen naargelang de categorieén van zorg-
verleners die hij bepaalt.

Artikel 17, treedt in werking op 1 januari 2013 wat de tweede
ingevoegde zin betreft.
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Section 8
Des sanctions
Art. 19

Dans I’article 37, § 6, de la méme loi, remplacé par la loi du
12 ao(t 2000, les mots “les sanctions visées a I’article 170”
sont remplacés par les mots “une sanction de niveau 2 visée
a Iarticle 101 du Code pénal social”.

Section 9
Accord national
Art. 20

L’article 50, § 3 de la méme, inséré par la loi du
27 aolt 1994 et modifié par la loi du 22 décembre 2008, est
complété par un alinéa rédigé comme suit:

“Lorsqu’un nouvel accord est conclu ou qu’un nouveau
document visé a l'article 51, § 1¢, alinéa 6, 2° existe, et
que cet accord ou ce document couvre une période qui suit
immédiatement un accord ou un document venu a expiration,
les médecins et praticiens de I’art dentaire conservent quant
a leur adhésion ou a leur refus d’adhésion, la situation qui
était la leur au dernier jour de I’accord ou du document venu
a expiration et ce, soit jusqu’au jour ou ils manifestent leur
refus d’adhésion au nouvel accord ou au nouveau document,
soit jusqu’au jour ou ils sont réputés avoir adhéré au nouvel
accord ou au nouveau document.”.

Section 10

Liaison pédiatrique

Art. 21

A Iarticle 22, 6ter, de la méme loi, remplacé par la loi du
18 mars 2009, les mots “et avec les équipes de soins pallia-
tifs pédiatriques a domicile visées a I’article 34, 21°bis” sont
abrogés.

Art. 22
A I’article 23, § 3bis, de la méme loi, inséré par la loi du
22 février 1998 et modifié par la loi du 18 mars 2009, les mots

“et avec les équipes de soins palliatifs pédiatriques a domicile
visées a larticle 34, 21°bis” sont abrogés.

Art. 23

A larticle 34 de la méme loi, les dispositions au 21°bis,
insérées par la loi du 18 mars 2009, sont abrogées.
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Afdeling 8
Sancties
Art. 19

In artikel 37, § 6, van dezelfde wet, vervangen bij de wet
van 12 augustus 2000, worden de woorden “de in artikel
170 bedoelde sancties” vervangen door de woorden “een
sanctie van niveau 2 bedoeld in artikel 101 van het Sociaal
Strafwetboek”.

Afdeling 9
Nationaal akkoord
Art. 20

Artikel 50, § 3 van dezelfde wet, ingevoegd bij de wet van
27 augustus 1994 en gewijzigd bij de wet van 22 decem-
ber 2008, wordt aangevuld met een lid, luidende:

"Wanneer een nieuw akkoord wordt afgesloten of een
document bedoeld in artikel 51, § 1, zesde lid, 2°, bestaat, en
dit akkoord of document de periode dekt die onmiddellijk volgt
op een akkoord of document dat is verstreken, behouden de
geneesheren en tandheelkundigen voor wat hun toetreding
of weigering tot toetreding betreft, dezelfde situatie waarin zij
zich bevonden op de laatste dag van dat akkoord of document,
ofwel tot de dag waarop zij hun weigering tot toetreding tot
het nieuwe akkoord of document betekenen, ofwel tot de dag
waarop zij worden geacht te zijn toegetreden tot het nieuwe
akkoord of document.”.

Afdeling 10

Pediatrische liaison

Art. 21

In artikel 22, 6ter, van dezelfde wet, vervangen bij de wet
van 18 maart 2009, worden de woorden “en de in artikel 34,
21°bis, bedoelde pediatrisch-palliatieve thuiszorgequipes”
op-geheven.

Art. 22
In artikel 23, § 3bis, van dezelfde wet, ingevoegd bij
de wet van 22 februari 1998 en gewijzigd bij de wet van
18 maart 2009, worden de woorden “en de pediatrisch-
palliatieve thuiszorgequipes, bedoeld in artikel 34, 21°bis,”
opgeheven.

Art. 23

In artikel 34 van dezelfde wet worden de bepalingen onder
21°bis, ingevoegd bij de wet van 18 maart 2009, opgeheven.
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CHAPITRE 3

Modification de la loi relative aux hopitaux et a d’autres
établissements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008

Art. 24

Dans titre |, de la loi relative aux hépitaux et a d’autres
établissements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008, il
est inséré un chapitre VI intitulé “Accessibilité financiere de
I’hépital”.

Art. 25

Dans le chapitre VI, inséré par I’article 24, il est inséré un
article 30/1 rédigé comme suit:

“Art. 30/ 1. § 1°. Cet article est d’application aux patients
hospitalisés, y compris les patients admis en hospitalisation
de jour pour les prestations définies par le Roi.

§ 2. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des
ministres, étendre les dispositions visées a I’article 152, § 2,
alinéas 1°" et 2, et § 4, a d’autres catégories de professionnels
de santé visés par I’arrété royal n° 78 du 10 novembre 1967 re-
latif & I’exercice des professions des soins de santé, exergant
dans I’hopital.

§ 3. Pour I’application du § 2, les suppléments visés sont
compris comme les montants réclamés en surplus des tarifs
obligatoires si des conventions ou accords tels que visés au
Titre 11, chapitre V, sections I et Il de la loi sur 'assurance
obligatoire des soins de santé et indemnités, coordonnée le
14 juillet 1994 sont d’application, ou des tarifs qui servent de
base pour le calcul de I’intervention de I’assurance si de tels
conventions ou accords ne sont pas en vigueur.”.

Art. 26

Dans I'article 98, alinéa 2, de la méme loi, les mots “, alinéa
3” sont abrogés.

Art. 27

L'article 152 de la méme loi est remplacé comme suit:

“Art. 152. § 1°. Cet article est d’application aux patients
hospitalisés, y compris les patients admis en hospitalisation
de jour pour les prestations définies par le Roi.

§ 2. Les médecins hospitaliers ne peuvent facturer des
tarifs qui s’écartent des tarifs de I’accord au cas ou un
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HOOFDSTUK 3

Wijziging van de wet betreffende de ziekenhuizen en
andere verzorgingsinrichtingen, gecoérdineerd op
10 juli 2008

Art. 24

In titel | van de gecoérdineerde wet van 10 juli 2008 be-
treffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen
wordt een hoofdstuk VI ingevoegd, luidende “Financiéle
toegankelijkheid van het ziekenhuis”.

Art. 25

In hoofdstuk VI, ingevoegd bij artikel 24, wordt een artikel
30/1 ingevoegd, luidende:

“Art. 30/1. § 1. Dit artikel is van toepassing op gehospitali-
seerde patiénten, met inbegrip van patiénten opgenomen in
daghospitalisatie voor de verstrekkingen omschreven door
de Koning.

§ 2. Inzake het aanrekenen van supplementen kan de
Koning, bij een in Ministerraad overlegd besluit,) de in artikel
152, § 2, eerste en tweede lid, en § 4 bedoelde bepalingen
naar andere in het koninklijk besluit nr. 78 van 10 novem-
ber 1967 betreffende de uitoefening van de gezondheids-
zorgberoepen, bedoelde en in het ziekenhuis werkzame
categorieén beroeps-beoefenaars, uitbreiden.

§ 3. Voor de toepassing van § 2 verstaat men onder sup-
plementen de bedragen die bovenop de verplichte tarieven
worden gevraagd indien de in Titel Ill, hoofdstuk V, afdelin-
gen | en Il van de gecodrdineerde wet van 14 juli 1994 op de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen bedoelde overeenkomsten of akkoorden gelden,
of tarieven die als grondslag dienen voor de berekening van
de verzekeringstegemoet-koming indien dergelijke overeen-
komsten of akkoorden niet van kracht zijn.”.

Art. 26
In artikel 98, tweede lid, van dezelfde wet worden de woor-
den “, derde lid” opgeheven.
Art. 27
Artikel 152 van dezelfde wet wordt vervangen als volgt:
“Art. 152. § 1. Dit artikel is van toepassing op gehospitali-
seerde patiénten met inbegrip van patiénten opgenomen in
daghospitalisatie voor de verstrekkingen omschreven door
de Koning.

§ 2. Enkel voor de opname in een individuele kamer mogen
ziekenhuisgeneesheren tarieven aanrekenen die afwijken
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accord tel que visé a l'article 50 de la loi relative a I'assu-
rance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée
le 14 juillet 1994, est en vigueur, ou des tarifs qui s’écartent
des tarifs qui servent de base au calcul de I’intervention de
I’assurance au cas ou un tel accord n’est pas en vigueur, que
pour 'admission en chambre individuelle. Ces tarifs sont ci-
apres appelés “suppléments”.

En dérogation a I’alinéa 1¢, les médecins hospitaliers ne
peuvent facturer de suppléments pour I’admission en chambre
individuelle dans les cas prévus a l'article 97, § 2, alinéa 1¢,
a) a d) inclus.

En dérogation a I’alinéa 2, les médecins hospitaliers
peuvent facturer des suppléments pour I’admission en
chambre individuelle visée a I'article 97, § 2, alinéa 1¢, d), a
condition que:

1° le parent accompagnant opte expressément, selon les
modalités visées au paragraphe 5, pour une admission en
chambre individuelle;

2° le nombre de lits que I’hépital met a disposition pour
I’hébergement des patients souhaitant étre admis sans
supplément, en application de I'article 97, § 1°', comporte
suffisamment de lits pour les enfants qui séjournent a I’hépital
avec un parent accompagnant.

Les médecins hospitaliers ne peuvent, en application des
alinéas 1°" et 3, facturer des suppléments qu’a condition que
des tarifs maximums soient fixés dans la réglementation géné-
rale visée a I'article 144. Cet élément de la réglementation
générale doit, avant son application, étre communiqué par le
gestionnaire a la Commission paritaire nationale médecins-
hdpitaux et, par le biais de I’Institut national d’assurance
maladie-invalidité, aux organismes assureurs.

§ 3. Le gestionnaire et le conseil médical garantissent que
les patients admis en chambre a deux lits ou en chambre
commune, ainsi que les patients admis en chambre indivi-
duelle dans les cas visés a I’article 97, § 2, alinéa 1°, a) a d)
inclus, a I’exception de la dérogation prévue a I’alinéa 3 du
paragraphe 2, recoivent des soins sans que des supplé-
ments ne leur soient facturés par les médecins hospitaliers.
Le gestionnaire, aprés concertation avec le conseil médical,
prend les initiatives nécessaires a cette fin et en informe le
conseil médical.

Le Roi peut fixer des modalités pour I’application de I’ali-
néa 1°.

§ 4. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des
ministres, définir les catégories de patients pour lesquels les
médecins hospitaliers ne peuvent, en vertu du paragraphe
2, facturer de supplément en cas d’admission en chambre
individuelle.

§ 5. Les médecins hospitaliers ne peuvent, pour I’admis-
sion en chambre & deux lits ou en chambre commune, appli-
quer de suppléments aux honoraires forfaitaires payables
par admission et/ou par journée d’hospitalisation pour les
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van de verbintenistarieven indien er een akkoord is zoals
bedoeld in artikel 50 van de wet betreffende de verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen,
gecodrdineerd op 14 juli 1994 of tarieven die afwijken van de
tarieven die als grondslag dienen voor de berekening van de
verzekeringstegemoetkoming indien er geen bedoeld akkoord
is. Deze tarieven worden hierna “supplementen” genoemd.

In afwijking op het eerste lid mogen ziekenhuisgenees-
heren voor de opname in een individuele kamer geen sup-
plement aanrekenen in de gevallen zoals bedoeld in artikel
97, § 2, eerste lid, a) tot en met d).

In afwijking op het tweede lid mogen ziekenhuisgeneeshe-
ren voor de opname in een individuele kamer zoals bedoeld
in artikel 97, § 2, eerste lid, d), supplementen aanrekenen op
voorwaarde dat:

1° de begeleidende ouder uitdrukkelijk volgens de moda-
liteiten zoals bedoeld in paragraaf 5 kiest voor een opname
in een individuele kamer;

2° het aantal bedden dat het ziekenhuis in toepassing van
artikel 97, § 1, ter beschikking stelt voor het onderbrengen van
patiénten die zonder supplementen wensen te worden opge-
nomen, voldoende bedden omvat voor kinderen die samen
met een begeleidende ouder in het ziekenhuis verblijven.

Ziekenhuisgeneesheren mogen in toepassing van het
eerste en het derde lid enkel supplementen aanrekenen op
voorwaarde dat in de algemene regeling zoals bedoeld in
artikel 144 maximumtarieven zijn vastgelegd. Dit onderdeel
van de algemene regeling wordt voor de toepassing ervan
door de beheerder aan de Nationale Paritaire Commissie
geneesheren-ziekenhuizen en, via het Rijksinstituut voor
Ziekte- en Invaliditeitsverzekering, aan de verzekeringsinstel-
lingen meegedeeld.

§ 3. De beheerder en de medische raad garanderen dat
patiénten opgenomen in tweepatiéntenkamers of gemeen-
schappelijke kamers evenals patiénten opgenomen in een
individuele kamer in de gevallen bedoeld in artikel 97, § 2,
eerste lid, a) tot en met d), met uitzondering van de afwijking
voorzien in het derde lid van paragraaf 2, zonder de aanre-
kening van supplementen door de ziekenhuisgeneesheren,
worden verzorgd. De beheerder neemt, na overleg met de
medische raad, daartoe de nodige initiatieven en geeft daar-
van kennis aan de medische raad.

De Koning kan modaliteiten bepalen voor de toepassing
van het eerste lid.

§ 4. De Koning kan, bij in Ministerraad overlegd besluit,
de categorieén van patiénten bepalen ten aanzien van de-
welke ziekenhuis-geneesheren in toepassing van paragraaf
2 geen supplementen mogen aanrekenen bij opname in een
individuele kamer.

§ 5. De ziekenhuisgeneesheren mogen in tweepatiénten-
kamers of gemeenschappelijke kamers geen supplementen
aanrekenen op de forfaitaire honoraria per opname en/of
per verpleegdag te betalen voor de verstrekkingen inzake
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prestations de biologie clinique ou d’imagerie médicale, et ce
sur I’ensemble des composantes desdits honoraires.

Les médecins hospitaliers ne peuvent, pour I’'admission
en chambre individuelle, appliquer de suppléments sur les
honoraires forfaitaires payables par admission et/ou par
journée d’hospitalisation pour les prestations de biologie
clinique ou d’imagerie médicale, et ce sur la partie forfaitaire
desdits honoraires.

§ 6. En cas d’admission d’un enfant accompagné d’un
parent tel que visé a I'article 97, § 2, alinéa 1¢, d), un docu-
ment distinct est soumis a la signature de ce parent en méme
temps que la déclaration d’admission. Ce document prévoit
la possibilité de choisir une admission ne permettant pas
aux médecins hospitaliers de facturer des suppléments, a
savoir une admission en chambre a deux lits ou en chambre
commune.

Dans ce document, le parent accompagnant peut renoncer
a la possibilité de choix visée a I’alinéa 1°" et opter expressé-
ment pour un séjour en chambre individuelle.

En cas d’absence du document signé en question, dans
lequel le parent accompagnant fait un choix, les médecins
hospitaliers ne peuvent en aucun cas facturer des supplé-
ments.”.

Art. 28
L'article 153 de la méme loi, dont le texte actuel constituera
le paragraphe 1¢, est complété par un paragraphe 2 rédigé
comme suit:
“§ 2. Les médecins hospitaliers font savoir au gestionnaire
s’ils sont ou non liés dans le cadre de I’accord visé a I’article
50 de la loi relative & ’assurance obligatoire soins de santé

et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. Le gestionnaire
en informe le conseil médical.”.

Art. 29

L'arrété royal du 29 septembre 2002 portant exécution
de l'article 138 de la loi sur les hdpitaux, coordonnée le
7 ao(t 1987, est abrogé.

Art. 30

Les articles 24 & 29 entrent en vigueur le 1°" janvier 2013.

CHAPITRE 4
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klinische biologie of medische beeldvorming, en dit op het
geheel van de bestanddelen van die honoraria.

De ziekenhuisgeneesheren mogen, voor de opname in
een individuele kamer, geen supplementen aanrekenen op
de forfaitaire honoraria per opname en/of per verpleegdag
te betalen voor de verstrekkingen inzake klinische biologie
of medische beeldvorming, en dit op het forfaitaire deel van
die honoraria.

§ 6. In geval van opname van een kind met een begeleiden-
de ouder zoals bedoeld in artikel 97, § 2, eerste lid, d), wordt
aan de begeleidende ouder een afzonderlijk document ter
ondertekening voorgelegd, tegelijkertijd met de opnamever-
klaring. In dit document wordt de keuzemogelijkheid aangebo-
den van een opname waarbij de ziekenhuisgeneesheren geen
supplementen mogen aanrekenen met name een opname in
een tweepatiéntenkamer of een gemeenschappelijke kamer.

De begeleidende ouder kan in het document verzaken aan
de in het eerste lid bedoelde keuzemogelijkheid en uitdruk-
kelijk kiezen voor een verblijf in een individuele kamer.

Indien bedoeld ondertekend document waarin door de
begeleidende ouder een keuze wordt gemaakt ontbreekt,
mogen de ziekenhuisgeneesheren in geen enkel geval sup-
plementen aanrekenen.”.

Art. 28

Artikel 153 van dezelfde wet waarvan de bestaande tekst
paragraaf 1 zal vormen, wordt aangevuld met een paragraaf
2, luidende:

“§ 2. De ziekenhuisgeneesheren delen aan de beheerder
mee of ze al dan niet verbonden zijn in het kader van het
akkoord zoals bedoeld in artikel 50 van de wet betreffende
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging
en uitkeringen, gecodrdineerd op 14 juli 1994. De beheerder
geeft daarvan kennis aan de medische raad.”.

Art. 29

Het koninklijk besluit van 29 september 2002 tot uitvoering
van artikel 138 van de wet op de ziekenhuizen, gecodrdineerd
op 7 augustus 1987, wordt opgeheven.

Art. 30
De artikelen 24 tot en met 29 treden in werking op 1 ja-

nuari 2013.
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Modification a la loi du 2 avril 1965 relative a la prise en
charge des secours accordés par les centres publics
d’action sociale

Art. 31

Dans la loi du 2 avril 1965 relative a la prise en charge des
secours accordés par les centres publics d’action sociale, il
est inséré un article 9bis rédigé comme suit:

“Art. 9bis. Lorsque les frais sont & charge de I’Etat, confor-
mément a I’article 4 ou a I’article 5, une enquéte sociale doit
permettre de constater I’existence et I’étendue du besoin
d’aide.

Le Roi peut déterminer les éléments d’enquéte qui seront
soumis au contrdle organisé par le ministre.”.

Art. 32

Dans laméme loi, il estinséré un article 9ter rédigé comme
suit:

“Art. 9ter. § 1°. Les articles 9 et 10, § 1°" ne sont pas
d’application lorsque le centre public d’action sociale prend
une décision concernant I’aide médicale et pharmaceutique,
avec ou sans hospitalisation, dans un établissement de soins,
octroyée aux personnes indigentes, ne bénéficiant pas d’une
assurance maladie couvrant les risques en Belgique et ne
pouvant pas étre assurées sur la base de la loi coordonnée
du 14 juillet 1994 relative a I’assurance obligatoire soins de
santé et indemnités et de son arrété royal d’exécution du
3 juillet 1996.

Le Roi détermine la date de I’entrée en vigueur de la pré-
sente disposition. Il peut, par arrété délibéré en Conseil des
ministres étendre le champ d’application de cette disposition
a d’autres catégories de bénéficiaires et/ou pour d’autres
formes d’aide médicale et pharmaceutique.

§ 2. La décision visée au § 1°" ne peut pas porter sur les
aides octroyées au cours d’une période qui a débuté plus de
quarante-cing jours avant cette décision.

§ 3. Lorsque le centre public d’action sociale prend une
décision mentionnée au paragraphe 1, il doit I'introduire dans
la base de données déterminée a cet effet selon les modalités
fixées par le ministre et au plus tard lors de la communication
a l'intéressé de la décision du centre.

§ 4. A défaut d’avoir introduit la décision conformément
aux dispositions du paragraphe 3, le centre public d’action
sociale est tenu de prendre en charge ces frais dans les limites
de larticle 11, § 1° & partir du neuviéme jour a compter de la
date de décision jusqu’au moment ou il introduit cette décision
dans la base de données.
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Wijziging van de wet van 2 april 1965 betreffende
het ten laste nemen van de steun verleend door de
openbare centra voor maatschappelijk welzijn

Art. 31

In de wet van 2 april 1965 betreffende het ten laste nemen
van de steun verleend door de openbare centra voor maat-
schappelijk welzijn wordt een artikel 9bis ingevoegd, luidende:

“Art. 9bis. Wanneer de kosten overeenkomstig artikel 4 of
5 ten laste zijn van de Staat, moet een sociaal onderzoek
toelaten het bestaan en de omvang van de behoefte aan
dienstverlening vast te stellen.

De Koning kan de elementen van het sociaal onderzoek
vaststellen die onderworpen zullen worden aan de door de
minister georganiseerde controle.”.

Art. 32

In dezelfde wet wordt een artikel 9ter ingevoegd, luidende:

“Art. 9ter. § 1. De artikelen 9 en 10, § 1 zijn niet van toepas-
sing wanneer het openbaar centrum voor maatschappelijk
welzijn een beslissing neemt betreffende de medische en
farma-ceutische hulp, met of zonder hospitalisatie, in een
verplegingsinstelling, toegekend aan behoeftige personen
die niet over een ziektekostenverzekering beschikken die de
risico’s in Belgié dekt en die niet verzekerd kunnen worden op
basis van de gecodrdineerde wet van 14 juli 1994 betreffende
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging
en uitkeringen en haar koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot
uitvoering ervan.

De Koning bepaalt de datum waarop deze bepaling in
werking treedt. Hij kan het toepassingsgebied van deze bepa-
ling bij een besluit vastgesteld na overleg in de Ministerraad
uitbreiden tot andere categorieén van begunstigden en/of
andere vormen van medische en farmaceutische hulp.

§ 2. De in § 1 vermelde beslissing kan geen betrekking
hebben op de hulpverlening die een aanvang nam in een
periode van meer dan vijfenveertig dagen eraan voorafgaand.

§ 3. Wanneer het openbaar centrum voor maatschappelijk
welzijn een in paragraaf 1 vermelde beslissing neemt, moet
het deze beslissing inbrengen in de daartoe vastgestelde
gegevensbank volgens de door de minister bepaalde moda-
liteiten en dit uiterlijk op het ogenblik dat de beslissing van het
centrum wordt medegedeeld aan de betrokkene..

§ 4. Werd de beslissing niet ingebracht overeenkomstig de
bepalingen van paragraaf 3, dan moet het openbaar centrum
voor maatschappelijk welzijn deze kosten ten laste nemen,
binnen de grenzen van artikel 11, § 1, vanaf de negende dag
te rekenen vanaf de datum van de beslissing tot het moment
waarop het deze beslissing inbrengt in de gegevensbank.
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§ 5. Dans I’hypothése visée au paragraphe 1, la Caisse
Auxiliaire d’Assurance Maladie-Invalidité est chargée d’effec-
tuer des contréles et le remboursement des frais de I'aide
précitée au nom et pour le compte de I’Etat.

Une avance sera versée a la Caisse Auxiliaire d’Assurance
Maladie-Invalidité.

Chaque mois, sur la base d’un état mensuel électronique,
I’Etat rembourse a la Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie-
Invalidité les montants versés.

Le Roi détermine les modalités des contrdles et des rem-
boursements.

Sur proposition du Comité de I’assurance de I’Institut
national d’assurance maladie invalidé, le Service public
fédéral de programmation Intégration Sociale, Lutte contre la
Pauvreté, Economie Sociale et Politique des Grandes Villes
fixe les instructions de facturation sur support électronique
applicables a la facturation de I’aide médicale et pharmaceu-
tique visée au § 1°.

Art. 33

A I’article 10 de la méme loi, dont le texte actuel formera
le § 1¢7, il est ajouté un § 2, rédigé comme suit:

“§ 2. Lorsqu’il y a absence d’enquéte sociale telle que
prévue a I’article 9bis, le ministre doit, par décision motivée,
exiger la récupération, auprés du centre public d’action
sociale, des frais pris en charge par I’Etat.”.

Art. 34
Dans l'article 11, § 1°, de la méme loi, le dernier alinéa
est abrogé.
Art. 35
Dans I’article 11, § 2, de la méme loi, les mots “pour autant

qu’une enquéte sociale préalable ait permis de constater
I’existence et I’étendue du besoin d’aide” sont abrogés.

Art. 36

Dans I’article 12, alinéa 1°¢, de la méme loi, les mots
“Les frais recouvrables sont” sont remplacés par les mots
“A I’exclusion des frais prévu a I’article 9ter, les frais recou-
vrables sont”.
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§ 5. In de hypothese bedoeld in paragraaf 1, wordt de
Hulpkas voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering belast om
controles en de terugbetaling van de kosten van voormelde
hulp, te verrichten in naam en voor rekening van de Staat.

Een voorschot zal worden betaald aan de Hulpkas voor
Ziekte- en Invaliditeitsverzekering.

Elke maand betaalt de Staat de Hulpkas voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering de gestorte bedragen terug op basis
van een elektronisch maandoverzicht.

De Koning bepaalt de modaliteiten van de controles en de
terugbetalingen.

Op voorstel van het Verzekeringscomité van het Rijks-
instituut voor ziekte- en invaliditeits-verzekering bepaalt de
Programmatorische federale overheidsdienst Maatschap-
pelijke Integratie, Armoedebestrijding, Sociale Economie en
Grootstedenbeleid de instructies betreffende de facturatie op
elektronische drager van toepassing op de facturatie van de
medische en farmaceutische hulp bedoeld in § 1.”.

Art. 33

Artikel 10 van dezelfde wet, waarvan de bestaande tekst
§ 1 zal vormen, wordt aangevuld met een § 2, luidende:

“§ 2. Bij gebrek aan een sociaal onderzoek zoals voorzien in
artikel 9bis, zal de minister, door middel van een gemotiveerde
beslissing, van het openbaar centrum voor maatschappelijk
welzijn de terugvordering eisen van de door de Staat ten laste
genomen kosten.”.

Art. 34
In artikel 11, § 1, van dezelfde wet wordt het laatste lid
opgeheven.
Art. 35
In artikel 11, § 2, van dezelfde wet worden de woorden
“voor zover een voorafgaand sociaal onderzoek het bestaan
en de omvang van de behoefte aan maatschappelijke hulp
heeft kunnen aantonen” opgeheven.
Art. 36
In artikel 12, eerste lid, van dezelfde wet worden de woor-
den “De terugvorderbare kosten zijn” vervangen door de

woorden “Met uitzondering van de kosten voorzien in artikel
9ter, zijn de terugvorderbare kosten”.
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AVIS DU CONSEIL D’ETAT
N° 51 558/1-2/V-3
du 18 juillet 2012

Le Conseil d’Etat, section de législation, saisi par la ministre
des Affaires sociales et de la Santé publique, le 19 juin 2012,
d’une demande d’avis, dans un délai de trente jours, sur un
avantprojet de loi “portant des dispositions diverses en matiére
d’accessibilité aux soins de santé”, a donné l'avis suivant les
3 juillet 2012 (troisieme chambre), 10 juillet 2012 (premiere
chambre) et 18 juillet 2012 (deuxieme chambre des vacations):

Comme la demande d’avis est introduite sur la base de I'ar-
ticle 84, § 1°", alinéa 1°", 1°, des lois coordonnées sur le Conseil
d’Etat, tel qu'il est remplacé par la loi du 2 avril 2003, la section
de législation limite son examen au fondement juridique de
avant-projet, a la compétence de I'auteur de l'acte ainsi qu'a
'accomplissement des formalités préalables, conformément
a l'article 84, § 3, des lois coordonnées précitées.

Sur ces trois points, 'avant-projet appelle les observations
suivantes.
CHAPITRE 1R
Disposition introductive

Ce chapitre n’appelle aucune observation.

CHAPITRE 2
Modifications de la loi relative a I’assurance obligatoire
soins de santé et indemnités, coordonnée
le 14 juillet 1994
Section 1%

Mineurs étrangers non accompagnés

Cette section n'appelle aucune observation.

Section 2
Sevrage tabagique

Cette section n'appelle aucune observation.

Section 3
Prothéses capillaires
Art. 5

Il'y a lieu d’'insérer les mots “chaque fois” entre les mots
“sont” et “remplacés”.
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ADVIES VAN DE RAAD VAN STATE
NR. 51 558/1-2/V-3
van 18 juli 2012

De Raad van State, afdeling Wetgeving, op 19 juni 2012
door de minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid
verzocht haar, binnen een termijn van dertig dagen, van
advies te dienen over een voorontwerp van wet “houdende
diverse bepalingen inzake de toegankelijkheid van de gezond-
heidzorg”, heeft het volgende advies gegeven op 3 juli 2012
(derde kamer), 10 juli 2012 (eerste kamer) en 18 juli 2012
(tweede vakantiekamer):

Aangezien de adviesaanvraag ingediend is op basis van
artikel 84, § 1, eerste lid, 1°, van de gecodrdineerde wetten
op de Raad van State, zoals het is vervangen bij de wet van
2 april 2003, beperkt de afdeling Wetgeving overeenkomstig
artikel 84, § 3, van de voornoemde gecodrdineerde wetten
haar onderzoek tot de rechtsgrond van het voorontwerp, de
bevoegdheid van de steller van de handeling en de te vervul-
len voorafgaande vormvereisten.

Over deze drie punten, geeft het voorontwerp aanleiding
tot de volgende opmerkingen.

HOOFDSTUK 1
Inleidende bepaling

Bij dit hoofdstuk zijn geen opmerkingen te maken.

HOOFDSTUK 2
Wijzigingen van de wet betreffende de verplichte verze-
kering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen,
gecodrdineerd op 14 juli 1994
Afdeling 1

Niet-begeleide minderjarige vreemdelingen

Deze afdeling geeft geen aanleiding tot opmerkingen.

Afdeling 2
Tabaksontwenning

Deze afdeling geeft geen aanleiding tot opmerkingen.

Afdeling 3
Haarprothesen
Art. 5

Men schrijve: “... worden de woorden “en 20°” telkens
vervangen door de woorden ...”.
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Section 4
Radio-isotopes
Art. 7

Il'y alieu de compléter 'historique de la disposition modifiée
afin d’y mentionner que I'arrété royal du 17 septembre 2005
a été confirmé par une loi du 27 décembre 2005.

Art. 12

Il'y alieu, afin d’'améliorer la sécurité juridique, de veiller a
I'uniformité de la terminologie utilisée dans la section XXI| insé-
rée par I'article 12 de I'avant-projet. Il y est fait référence “aux
produits radio-pharmaceutiques”. Selon le projet d’'exposé des
motifs, ces produits seront repris de maniere limitative dans la
liste des radio-isotopes remboursables prévue a l'article 10.
Selon cet article, elle reprendra les radio-isotopes rembour-
sables ainsi que les produits radioactifs ou rendus radioactifs,
assimilés par le Roi, appartenant a d’autres catégories des
prestations de santé. Il est dés lors conseillé d’écrire, dans la
section XXI en projet, “radio-isotopes remboursables” au lieu
de “produits radio-pharmaceutiques”, sauf si cette expression
fait référence a d’autres produits.

Section 5
Maximum a facturer
Art. 13

Larticle 13, 2°, de I'avant-projet prévoit d’ajouter a la liste
des exceptions prévues a l'article 37sexies, alinéa 8, 1°,
“I'intervention personnelle forfaitaire qui est supportée en
application de l'article 37, § 3/3, par les bénéficiaires qui
séjournent dans des maisons de repos et de soins et des
centres de soins de jour, agréés par les autorités compétentes,
ou dans des maisons de repos pour personnes agées ou des
centres de court séjour, agréés par l'autorité compétente, ou
dans les institutions qui, sans étre agréées comme maisons
de repos, constituent le domicile ou la résidence commune
des personnes agées”.

Larticle 37, § 3/3 auquel il est renvoyé est rédigé comme
suit:

“3/3. Pour les médicaments visés a l'article 34, alinéa 1°,
5°, a), b) et ¢), qui sont dispensés a des bénéficiaires qui
séjournent dans des maisons de repos et de soins et des
centres de soins de jour, agréés par les autorités compétentes,
ou dans des maisons de repos pour personnes agées ou des
centres de court séjour, agréés par l'autorité compétente, ou
dans les institutions qui, sans étre agréées comme maisons
de repos, constituent le domicile ou la résidence commune
des personnes agées, et qui répondent aux conditions fixées
par le Roi, le Roi peut prévoir des régles particulieres pour
lintervention de I'assurance soins de santé et l'intervention
personnelle des bénéficiaires.
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Afdeling 4
Radio-isotopen
Art. 7

De ontstaansgeschiedenis van de gewijzigde bepaling
moet worden aangevuld met de vermelding dat het koninklijk
besluit van 17 september 2005 bekrachtigd is bij wet van
27 december 2005.

Art. 12

Ter wille van de rechtszekerheid moet in afdeling XXI, in-
gevoegd bij artikel 12 van het voorontwerp, gezorgd worden
voor eenvormigheid van de terminologie. Aldaar is sprake van
“radiofarmaceutische producten”. Naar luid van het ontwerp
van memorie van toelichting zullen die producten limitatief
worden opgenomen in de lijst van de vergoedbare radio-
isotopen waarvan sprake is in artikel 10. Volgens dit artikel
zullen op de lijst de vergoedbare radio-isotopen voorkomen,
alsook de door de Koning gelijkgestelde radioactieve of
radioactief gemaakte producten die tot andere categorieén
van geneeskundige verstrekkingen behoren. Bijgevolg wordt
voorgesteld om in de ontworpen afdeling XXI “vergoedbare
radio-isotopen” te schrijven in plaats van “radiofarmaceuti-
sche producten”, tenzij met die uitdrukking andere producten
worden bedoeld.

Afdeling 5
Maximumfactuur
Art. 13

Art. 13, 2°, van het voorontwerp voegt in de lijst met
uitzonderingen bedoeld in artikel 37sexies, achtste lid, 1°,
het volgende toe: “het forfaitair persoonlijk aandeel dat met
toepassing van artikel 37, § 3/3, wordt gedragen door de
rechthebbenden die verblijven in rusten verzorgingstehuizen
en centra voor dagverzorging, die door de bevoegde overheid
erkend zijn, of in rustoorden voor bejaarden of centra voor
kortverblijf, en die erkend zijn door de bevoegde overheid, of
in de instellingen die zonder als rustoord te zijn erkend, de
gemeenschappelijke woon- of verblijfplaats van de bejaarden
uitmaken.”

Art. 37, § 3/3, waarnaar wordt verwezen, luidt als volgt:

“Voor de geneesmiddelen bedoeld in artikel 34, eerste
lid, 5° a), b), c), die worden verstrekt aan rechthebbenden
die verblijven in rust- en verzorgingstehuizen en centra voor
dagverzorging, die door de bevoegde overheid erkend zijn,
of in rustoorden voor bejaarden of centra voor kortverblijf, die
erkend zijn door de bevoegde overheid, of in de instellingen
die zonder als rustoord te zijn erkend, de gemeenschappelijke
woon- of verblijfplaats van de bejaarden uitmaken, en die be-
antwoorden aan de door de Koning bepaalde voorwaarden,
kan de Koning in bijzondere regels voorzien met betrekking tot
de tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige
verzorging en het persoonlijk aandeel van de rechthebbenden.
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Pour le colit des médicaments susvisés, aucun montant
autre que l'intervention personnelle fixée par le Roi ne peut
étre porté en compte aux bénéficiaires”.

La disposition en projet ne reprend dés lors pas toutes
les conditions prévues par l'article auquel il est renvoyé et
qu’elle reproduit partiellement. Elle omet que les institutions
qui, sans étre agréées comme maisons de repos, constituent
le domicile ou la résidence commune des personnes agées,
doivent répondre aux conditions fixées par le Roi.

Il faut dés lors, dans un souci de sécurité juridique, complé-
ter Pavant-projet afin d’y reproduire 'ensemble des conditions
prévues par l'article 37, § 3/3.

La méme observation vaut pour I'article 14, 2°, de I'avant-
projet. S’il ne fait pas référence a l'article 37, § 3/3, il en
reprend les conditions sauf, a nouveau, que les institutions
qui, sans étre agréées comme maisons de repos, constituent
le domicile ou la résidence commune des personnes agées,
doivent répondre aux conditions fixées par le Roi.

Art. 15

Il ne peut étre conféré d’effet rétroactif aux arrétés que sous
certaines conditions, a savoir lorsque la rétroactivité a une
base légale, lorsqu’elle concerne une régle qui accorde des
avantages dans le respect du principe de 'égalité ou dans la
mesure ol elle s'impose pour assurer le bon fonctionnement
ou la continuité des services et ne porte pas atteinte, en
principe, a des situations acquises.

La rétroactivité des dispositions concernées ne peut se
justifier que si elle s’inscrit dans une des hypothéeses précitées.
Section 6
Statut affection chronique
Art. 16

1. Larticle 37bisvicies en projet confére une large habilita-
tion au Roi, portant sur I'établissement d’ un statut affection
chronique auquel il lie les droits qu’ll détermine” et la détermi-
nation “des conditions d’ouverture, de maintien, de retrait du
statut affection chronique ainsi que les droits qui y sont liés”.

Aux termes de la deuxiéme phrase de l'alinéa 1°", en projet,

“Pour I'élaboration de ce statut, il est notamment tenu
compte d’un ou plusieurs des criteres suivants:

1° un montant minimum de dépenses de santé d’un béné-

ficiaire, a fixer par le Roi, sur une période d’'une durée a fixer
par le Roi;
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Voor de kosten van de voornoemde geneesmiddelen mo-
gen geen andere bedragen ten laste van de rechthebbenden
worden aangerekend dan het persoonlijk aandeel zoals het
door de Koning is vastgesteld.”

De ontworpen bepaling bevat dus niet alle voorwaarden
gesteld in het artikel waarnaar wordt verwezen en dat gedeel-
telijk wordt overgenomen. Ze vermeldt niet dat de instellingen
die, zonder als rustoord te zijn erkend, de gemeenschappelijke
woon- of verblijfplaats van de bejaarden uitmaken, moeten
beantwoorden aan de door de Koning bepaalde voorwaarden.

Ter wille van de rechtszekerheid moet het voorontwerp
aldus worden aangevuld, waarbij daarin alle voorwaarden
worden opgenomen die worden gesteld bij artikel 37, § 3/3.

Dezelfde opmerking geldt voor artikel 14, 2°, van het voor-
ontwerp. Dit artikel verwijst weliswaar niet naar artikel 37,
§ 3/3, maar neemt de erin gestelde voorwaarden over, we-
derom met uitzondering van de vermelding dat de instellingen
die, zonder als rustoord te zijn erkend, de gemeenschappelijke
woon- of verblijfplaats van de bejaarden uitmaken, moeten
beantwoorden aan de door de Koning bepaalde voorwaarden.

Art. 15

Het verlenen van terugwerkende kracht aan besluiten kan
slechts onder bepaalde voorwaarden toelaatbaar worden ge-
acht, te weten indien voor de retroactiviteit een wettelijke grond-
slag bestaat, de retroactiviteit betrekking heeft op een regeling
die, met inachtneming van het gelijkheidsbeginsel, voordelen
toekent of in zoverre de retroactiviteit noodzakelijk is voor de
goede werking of de continuiteit van de diensten en daardoor,
in beginsel, geen verkregen situaties worden aangetast.

Enkel indien de retroactiviteit van de betreffende bepalin-
gen in één van de voormelde gevallen valt in te passen, kan
deze worden gebillijkt.

Afdeling 6
Statuut chronische aandoening
Art. 16

1. Het ontworpen artikel 37bisvicies verleent een ruime
machtiging aan de Koning met betrekking tot het vaststellen
van “een statuut chronische aandoening, waaraan Hij de rech-
ten verbindt die Hij bepaalt” en van “de voorwaarden voor de
ingang, het behoud en het intrekken van het statuut chronische
aandoening, alsook de rechten die eraan verbonden zijn”.

De tweede zin van het ontworpen eerste lid luidt als volgt:

“Voor het opstellen van dit statuut wordt inzonderheid re-
kening gehouden met een of meer van de volgende criteria:

1° een minimumbedrag aan uitgaven voor geneeskundige
verzorging, dat door de Koning moet worden vastgelegd, door
een rechthebbende, over een periode waarvan de duur door
de Koning zal worden vastgelegd;
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2° le bénéfice de I'allocation forfaitaire visée a l'article 37,
§ 16bis, 2°;

3° étre atteint d’'une affection rare ou orpheline”.

Indépendamment des critiques qu’appelle la disposition a
'examen quant a sa qualité rédactionnelle, il y a lieu de relever
le caractére particulierement large des habilitations conférées
au Roi pour mettre sur pied le “statut affection chronique”
envisagé. Ceci résulte notamment du caractere exemplatif
des criteres énoncés et du fait que, selon le commentaire de
la disposition, ils ne sont pas cumulatifs .

Il'y alieu de rappeler a cet égard que, dans les matiéres que
la Constitution réserve a la loi?, la possibilité pour le Iégislateur
de déléguer des compétences au Roi n'est admissible que
si le législateur a défini cette délégation avec une précision
suffisante, I’habilitation ne pouvant en principe concerner que
I'exécution de mesures dont les éléments essentiels ont été
fixés au préalable dans la loi.

Larticle 16 doit étre réexaminé en conséquence °.

2. Il 'y a lieu de numéroter I'article inséré “37vicies/1” au
lieu de “37bisvicies” *. |l faudra dés lors modifier le renvoi a
cet article a l'article 17 de l'avantprojet.

Section 7
Tiers payant
Art. 17

1. Larticle 17 de l'avant-projet examiné a pour but
d’étendre le paiement en tiers payant en vue d’améliorer
I'accessibilité financiére des prestations de santé rembour-
sables. Il prévoit qu’il est dorénavant obligatoire pour toutes
les prestations de soins de santé lorsqu’elles sont octroyées
aux bénéficiaires de l'intervention majorée visée a l'article 37,
§ 19 de la loi coordonnée précitée® et aux bénéficiaires du

' Ceci ressort notamment du commentaire de la disposition a
I’examen.

2 Tel est le cas en I'espéce, la disposition a ’examen pouvant
se rattacher au droit a la sécurité sociale et a la protection de
la santé garanti par I’article 23, alinéa 3, 2°, de la Constitution.

3 Alors que la portée des deux alinéas en projet est trés large-
ment comparable quant a I’objet de I’habilitation, seule celle
énoncée a l’'alinéa 2 évoque la nécessité préalable d’une “pro-
position du groupe de travail assurabilité visé a I'article 31bis”
et d’un “avis du Comité de I’assurance” de I'INAMI. Lors du
réexamen de cette disposition, il conviendrait de fusionner
les deux alinéas en ce qui concerne I'objet de I’habilitation
et les formalités préalables auxquelles elle serait soumise.

4 Principes de technique législative - Guide de rédaction des
textes législatifs et réglementaires, www.raadvstconsetat.be,
onglet “Technique législative”, recommandation n° 123.2 d).

CHAMBRE * 4e SESSION DE LA 53e LEGISLATURE

p{ 2013

41

2° het genot van de forfaitaire toelage bedoeld in artikel 37,
§ 16bis, 2°;

3° lijden aan een zeldzame aandoening of een weesziekte.”

Los van de kritiek omtrent de kwaliteit van de redactie van
de voorliggende bepaling moet worden opgemerkt dat aan de
Koning een bijzonder ruime machtiging wordt verleend voor het
vaststellen van het voorgenomen “statuut chronische aandoe-
ning”. Dit blijkt onder meer uit het feit dat de gestelde criteria bij
wijze van voorbeeld worden opgegeven en dat ze volgens de
commentaar op deze bepaling bovendien niet cumulatief' zijn.

In dit verband moet eraan worden herinnerd dat in aan-
gelegenheden die de Grondwet aan de wet voorbehoudt?,
de mogelijkheid voor de wetgever om bevoegdheden aan
de Koning te delegeren alleen aanvaardbaar is indien de
wetgever die delegatie voldoende nauwkeurig heeft om-
schreven, en dat de delegatie in beginsel slechts betrek-
king mag hebben op de tenuitvoerlegging van maatregelen
waarvan de essentiéle elementen voorafgaandelijk door de
wetgever zijn vastgesteld.

Art. 16 moet dienovereenkomstig worden herzien.?

2. Het ingevoegde artikel moet “37vicies/1” worden genum-
merd in plaats van “37bisvicies”.* Bijgevolg moet in artikel 17 van
het voorontwerp de verwijzing naar dat artikel worden gewijzigd.

Afdeling 7
Derde-betaler
Art. 17

1. Artikel 17 van het voorliggende voorontwerp strekt ertoe
de derdebetalersregeling uit te breiden teneinde aldus bij te
dragen tot de financiéle toegankelijkheid van de terugbetaalde
geneeskundige verstrekkingen. Het bepaalt dat de toepassing
van die regeling voortaan verplicht is voor alle geneeskundige
verstrekkingen wanneer deze worden verleend aan de
rechthebbenden op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming

' Zoals inzonderheid blijkt uit de commentaar op de onderzochte
bepaling.

2 Dat is in dezen het geval in zoverre de voorliggende bepaling
zowel het recht op sociale zekerheid kan betreffen als het recht op
de bescherming van de gezondheid, gewaarborgd bij artikel 23,
derde lid, 2°, van de Grondwet.

3 Ofschoon de strekking van de beide ontworpen leden in zeer
grote mate vergelijkbaar is wat het onderwerp van de machtiging
betreft, is alleen in het tweede lid sprake van het voorafgaande
vereiste van een “voorstel van de werkgroep Verzekerbaarheid
bedoeld in artikel 31bis” en van een “advies van het Verzeke-
ringscomité” van het Riziv. Bij de herziening van deze bepaling
dienen de twee leden te worden samengevoegd met betrekking
tot het onderwerp van de machtiging en de op die machtiging
toepasselijke voorafgaande vormvereisten.

4 Beginselen van de wetgevingstechniek - Handleiding voor
het opstellen van wetgevende en reglementaire teksten,
www.raadvst-consetat.be, tab Wetgevingstechniek, aanbeve-
ling 123.2 d).
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futur statut “affection chronique” créé par l'article 16 de
I'avant-projet.

5  Ce paragraphe prévoit que bénéficient aussi de I'intervention ma-
jorée de I'assurance aux conditions prévues au paragraphe 1¢,
alinéa 2:
1° les bénéficiaires auxquels est accordé le droit au revenu
d’intégration institué par la loi du 26 mai 2002;
2° les bénéficiaires auxquels un centre public d’aide sociale
accorde un secours partiellement ou totalement pris en charge
par I’Etat fédéral sur la base des articles 4 et 5 de la loi du
2 avril 1965 relative a la prise en charge des secours accordés
par les centres publics d’aide sociale;

3° les bénéficiaires qui bénéficient d’un revenu garanti aux per-
sonnes agées institué par la loi du 1¢" avril 1969 ou conservent
par application de I'article 21, § 2, de la méme loi le droit a la
majoration de rente; sont également visés les bénéficiaires de
la garantie de revenus aux personnes agées instituée par la loi
du 22 mars 2001;

4° les bénéficiaires auxquels est accordée une des allocations
visées dans la loi du 27 février 1987 relative aux allocations de
handicapés;

5° les enfants qui sont atteints d’une incapacité physique ou
mentale d’au moins 66 p.c.

Cette incapacité est constatée par un médecin de la Direction
générale Personnes handicapées du Service public fédéral
Sécurité sociale.

Le Roi détermine les régles selon lesquelles I'incapacité physique
ou mentale d’au moins 66 p.c. est constatée;

6° les titulaires visés a I'article 32, alinéa 1°, 3°, qui sont ché-
meurs de longue durée, selon les modalités visées a I’article 32,
alinéa 2;

7° les familles monoparentales;

8° les bénéficiaires d’une allocation de chauffage octroyée par
les centres publics d’action sociale, relevant des catégories
indiquées a I'article 251, § 1°", 2° et 3°, de la loi-programme du
22 décembre 2008.];

Le Roi peut également, par arrété délibéré en Conseil des
ministres, prévoir une durée minimale pendant laquelle le béné-
fice d’un des droits ou allocations visés a I’alinéa 1°, 1° et 2° est
requis pour bénéficier de I’intervention majorée de I’assurance
dans les conditions prévues au § 1¢, alinéa 2. De méme, le Roi
détermine, par arrété délibéré en Conseil des ministres, ce qu’il
convient d’entendre par “chdmeurs de longue durée” en préci-
sant notamment la durée minimale de chdmage et les conditions
éventuelles de I’assimilation des périodes d’incapacité de travail
et de courte reprise de travail a ces périodes de chémage pour
I’application du présent paragraphe. Le Roi détermine également,
par arrété délibéré en Conseil des ministres, ce qu’il convient
d’entendre par “famille monoparentale”.

Le paragraphe 1%, alinéa 2 prévoit: “Toutefois, les pensionnés, les
veufs et les veuves, les orphelins et les bénéficiaires d’indemnités
d’invalidité, respectivement visés aux articles 32, alinéa 1¢, 7°
a 11ter, 16° et 20°, et 93, qui satisfont aux conditions de revenus
telles que définies par le Roi par arrété délibéré en Conseil des
ministres, ainsi que leur conjoint ou cohabitant et les personnes
a leur charge bénéficient d’une intervention majorée de I’assu-
rance. Par arrété délibéré en Conseil des ministres, le Roi peut
également préciser les conditions dans lesquelles le droit a
I'intervention majorée de I’assurance est ouvert, maintenu ou
retiré et ce qu’il faut entendre par cohabitant. Les bénéficiaires
établiront qu’ils remplissent les conditions susvisées selon les
modalités fixées par le ministre aprés avis du Comité général
de gestion. Pour les soins visés a I’alinéa 1¢, I'intervention de
I’assurance est fixée a 90 p.c. des tarifs qui les concernent, sauf
en ce qui concerne la consultation des médecins spécialistes
pour laquelle I'intervention de I'assurance est de 85 p.c. des
tarifs qui les concernent”.
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bedoeld in artikel 37, § 19, van de voornoemde gecodrdineerde
wet® en aan de rechthebbenden van het toekomstige statuut
“chronische aandoening” ingevoerd bij artikel 16 van het
voorontwerp.

5  Deze paragraaf luidt als volgt:
“Genieten eveneens de verhoogde verzekeringstegemoetkoming
onder de voorwaarden die gesteld zijn in § 1, tweede lid:
1° de rechthebbenden aan wie het leefloon, ingevoerd bij wet
van 26 mei 2002, werd toegekend;
2° de rechthebbenden aan wie een openbaar centrum voor
maatschappelijk welzijn steun verleent die geheel of gedeeltelijk
door de federale staat wordt ten laste genomen op grond van
de artikelen 4 en 5 van de wet van 2 april 1965 betreffende de
tenlasteneming van de steun, toegekend door de openbare centra
voor maatschappelijk welzijn;
3° de rechthebbenden die een bij de wet van 1 april 1969 ingesteld
gewaarborgd inkomen voor bejaarden genieten of met toepassing
van artikel 21, § 2, van dezelfde wet het recht op de rentebijslag
behouden; worden eveneens bedoeld, de rechthebbenden op
de inkomensgarantie voor ouderen ingesteld bij de wet van
22 maart 2001;
4° de rechthebbenden aan wie één van de tegemoetkomingen
bedoeld in de wet van 27 februari 1987 betreffende de tegemoet-
komingen aan gehandicapten, wordt verleend;
5° de kinderen die getroffen zijn door een lichamelijke of geeste-
lijke ongeschiktheid van ten minste 66 pct.
Deze ongeschiktheid wordt vastgesteld door een geneesheer
van de Directie-generaal Personen met een handicap van de
Federale Overheidsdienst Sociale zekerheid. De Koning bepaalt
de regels volgens welke de lichamelijke of geestelijke onges-
chiktheid van ten minste 66 pct. wordt vastgesteld;
6° de in artikel 32, eerste lid, 3°, bedoelde gerechtigden die
langdurig werkloos zijn overeenkomstig de modaliteiten bedoeld
in artikel 32, tweede lid;
7° de eenoudergezinnen;
8° de rechthebbenden op een verwarmingstoelage toege-
kend door de openbare centra voor maatschappelijk welzijn,
behorende tot de categorieén bedoeld in artikel 251, § 1, 2° en 3°,
van de programmawet van 22 december 2008. De Koning kan
eveneens, bijin Ministerraad overlegd besluit, een minimumduur
vaststellen tijdens welke men een van de in het eerste lid, 1°
en 2°, bedoelde rechten of tegemoetkomingen moet genieten om
de verhoogde verzekeringstegemoetkoming te verkrijgen onder
de in § 1, tweede lid, gestelde voorwaarden. Evenzo bepaalt
de Koning, bij een in Ministerraad overlegd besluit, wat moet
verstaan worden onder “langdurig werkloze™, door met name de
minimum werkloosheidsduur vast te stellen alsmede de even-
tuele voorwaarden voor de gelijkstelling van de tijdvakken van
arbeidsongeschiktheid en van korte arbeidshervatting met die
tijdvakken van werkloosheid voor de toepassing van deze para-
graaf. De Koning bepaalt eveneens, bij een besluit vastgesteld
na overleg in de Ministerraad, wat moet worden verstaan onder
“eenoudergezin.”
Paragraaf 1, tweede lid, bepaalt:
“De gepensioneerden, de weduwnaars en weduwen, de wezen
en degenen die invaliditeitsuitkeringen genieten, respectievelijk
bedoeld in de artikelen 32, eerste lid, 7° tot 11°ter, 16° en 20°,
en 93, die voldoen aan de inkomensvoorwaarden zoals ze door
de Koning zijn vastgesteld bij in Ministerraad overlegd besluit,
alsmede hun echtgenoot of samenwonende persoon en de
personen te hunnen laste genieten evenwel een verhoogde
tegemoetkoming van de verzekering. Bij in Ministerraad overlegd
besluit kan de Koning eveneens de voorwaarden vaststellen waa-
ronder het recht op de verhoogde verzekeringstegemoetkoming
ingaat, wordt behouden of wordt ingetrokken en wat men dient
te verstaan onder samenwonende persoon. De rechthebbenden
moeten bewijzen dat ze de hiervoren bedoelde voorwaarden
vervullen, volgens de modaliteiten, vastgesteld door de minis-
ter, na advies van het Algemeen beheerscomité. Voor de in het
eerste lid bedoelde verzorging wordt de verzekeringstegemoet-
koming vastgesteld op 90 pct. van de hen betreffende tarieven,
behoudens wat de raadpleging van de geneesheren-specialisten
betreft, waarvoor de verzekeringstegemoetkoming 85 pct. van
de hen betreffende tarieven bedraagt.”
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2. Il semble résulter de la disposition en projet que le
systéme du tiers payant sera, pour les catégories de bénéfi-
ciaires prévues dans I'avant-projet, applicable a 'ensemble
des dispensateurs de soins, en ce compris ceux qui n'ont pas
adhéré au régime de conventionnement INAMI.

Compte tenu de I'importance d’une telle réforme, le com-
mentaire de I'article devrait étre complété pour mieux faire
apparaitre les effets principaux de la modification projetée,
particulierement a I'égard des dispensateurs de soins qui,
dans le cadre de la réglementation actuelle, ne sont pas
soumis au régime du tiers payant.

3. Il'y aura lieu de veiller & une correcte articulation entre
la nouvelle loi et la réglementation actuellement en vigueur,
particulierement l'arrété royal du 10 octobre 1986 “portant
exécution de l'article 53, § 1¢, alinéa 9, de la loi relative a
'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coor-
donnée le 14 juillet 1994”.

A titre d’exemple, la section de Iégislation s’interroge sur
l'articulation de la possibilité de prévoir une interdiction de
'application du tiers payant prononcée a I'égard de dispensa-
teurs individuels et le droit au systéme du tiers payant au profit
des catégories visées par I'avantprojet. Un dispensateur de
soins pourrait-il, par exemple, échapper a I'obligation d’accep-
ter le tiers payant prévu a I'égard des catégories visées par
'avant-projet en se faisant exclure du systeme?

Art. 18

A larticle 17, alinéa 2 en projet, il y a une erreur de renvoi.
Il'y a lieu d’écrire “a l'alinéa 1°” au lieu de “a I'alinéa 2”.

Section 8
Des sanctions

Cette section n'appelle aucune observation.

Section 9
Accord national

Cette section n'appelle aucune observation.

Section 10
Liaison pédiatrique

Cette section n'appelle aucune observation.
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2. Uit de ontworpen bepaling lijkt te volgen dat de derde-
betalersregeling voor alle categorieén van rechthebbenden
omschreven in het voorontwerp toepasselijk zal zijn op alle
zorgverleners, daaronder begrepen die welke niet zijn toege-
treden tot het conventionele stelsel van het Riziv.

Gelet op de belangrijkheid van een zodanige hervorming
moet de commentaar op het artikel worden aangevuld, zodat
de voornaamste gevolgen van de voorgenomen wijziging beter
tot uiting komen, inzonderheid ten aanzien van de zorgver-
leners op wie de derdebetalersregeling bij de huidige stand
van de regelgeving niet van toepassing is.

3. De nieuwe wet en de thans geldende regeling, inzonder-
heid het koninklijk besluit van 10 oktober 1986 “tot uitvoering
van artikel 53, § 1, negende lid, van de wet betreffende de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen, gecodérdineerd op 14 juli 1994”, moeten correct
op elkaar worden afgestemd.

Zo heeft de afdeling Wetgeving bijvoorbeeld vragen bij
de manier waarop de mogelijkheid om te voorzien in een
verbod, opgelegd aan individuele zorgverleners, om de derde-
betalersregeling toe te passen aansluit bij het recht van de
categorieén van personen bedoeld in het voorontwerp om de
derde-betalersregeling te genieten. Kan een zorgverlener zich
bijvoorbeeld onttrekken aan de verplichting om de opgelegde
derde-betalersregeling toe te passen op de categorieén van
personen bedoeld in het voorontwerp, door zich te laten uit-
sluiten uit de regeling?

Art. 18

De verwijzing in het ontworpen artikel 17, tweede lid, is
verkeerd. Men schrijve “in het eerste lid” in plaats van “in het
tweede lid”.

Afdeling 8
Sancties

Deze afdeling geeft geen aanleiding tot opmerkingen.

Afdeling 9
Nationaal akkoord

Deze afdeling geeft geen aanleiding tot opmerkingen.

Afdeling 10
Pediatrische liaison

Deze afdeling geeft geen aanleiding tot opmerkingen.
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CHAPITRE 3

Modification de la loi relative aux hopitaux et a d’autres
établissements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008

Observation générale

1. En ce qui concerne les références a la loi “relative aux
hdpitaux et a d’autres établissements de soins”, coordonnée
le 10 juillet 2008, il faut tenir compte d’un avantprojet “portant
dispositions diverses en matiere de santé”, soumis récemment
pour avis 8. Larticle 46 de ce projet confirme la coordination
de cette loi et l'article 47 dispose que cette derniere est
désormais intitulée “loi coordonnée sur les hdpitaux et autres
établissements de soins”.

Si ce projet de loi est adopté avant le projet a I'examen, il
y aura lieu d’adapter l'intitulé du chapitre 3 et l'article 24 du
projet examiné en tenant compte de cette modification.

Art. 27

2. Larticle 152, § 4, en projet, de la loi coordonnée “rela-
tive aux hopitaux et a d’autres établissements de soins” est
équivoque. En se référant a larticle 97, § 2, alinéa 1°, a) a
d), l'article 152, § 2, alinéa 2, en projet, prévoit quatre cas
dans lesquels des suppléments d’honoraires ne peuvent étre
facturés aux patients admis en chambre individuelle. Le texte
en projet impliquerait que le Roi peut définir plus précisément
ces quatre catégories. Toutefois, 'exposé des motifs parait
plutdt suggérer qu’il s’agit d’autoriser le Roi a exclure encore
d’autres groupes du paiement de suppléments d’honoraires
en chambre individuelle.

Invité a donner des éclaircissements, le délégué a déclaré:

“En réalité, le § 4 a pour objectif de potentiellement exclure
des catégories de patients de la réclamation de suppléments
en chambre individuelle, par arrété délibéré en Conseil des
ministres.

Si un tel arrété devait étre pris, les catégories de bénéfi-
ciaires visés par cet arrété ne pourraient se voir réclamer des
suppléments d’honoraires en chambre individuelle.

La définition des quatre situations prévues a l'alinéa 2 ne
nécessite pas la prise d’'un arrété quelconque. Cette dispo-
sition se suffit a elle-méme (une disposition similaire existe
d’ailleurs dans la loi actuelle)”.

Compte tenu de ces explications, on insérera le mot
“supplémentaires” entre le mot “catégories” et les mots “de
patients” dans le paragraphe 4, en projet.

6 Avant-projet de loi “portant dispositions diverses en matiére

de santé”, sur lequel le Conseil d’Etat a donné, le 20 juin 2012,
I’avis 51 401/1/2/3.
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HOOFDSTUK 3

Wijziging van de wet betreffende de ziekenhuizen en
andere verzorgingsinrichtingen, gecoérdineerd
op 10 juli 2008

Algemene opmerking

1. Bij de verwijzingen naar de wet “betreffende de zieken-
huizen en andere verzorgingsinrichtingen”, gecotrdineerd op
10 juli 2008, moet rekening worden gehouden met een recent
voor advies voorgelegde voorontwerp “houdende diverse
bepalingen inzake gezondheid”. & Artikel 46 van dat ontwerp
voorziet in de bekrachtiging van de codrdinatie van die wet,
en artikel 47 bepaalt dat die wet voortaan de “gecodrdineerde
wet op de ziekenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen”
wordt genoemd.

Als dat wetsontwerp wordt aangenomen voordat het
thans voorliggende ontwerp wordt aangenomen, dienen het
opschrift van hoofdstuk 3 en artikel 24 van het thans voorlig-
gende ontwerp aan die wijziging aangepast te worden.

Art. 27

2. Het ontworpen artikel 152, § 4, van de gecoérdineerde
wet “betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsin-
richtingen” is dubbelzinnig. In het ontworpen artikel 152, § 2,
tweede lid, worden — via een verwijzing naar artikel 97, § 2,
eerste lid, a) tot d), — vier gevallen genoemd waarin aan pa-
tiénten in een individuele kamer geen ereloonsupplementen
mogen worden aangerekend. De ontworpen tekst zou als
gevolg hebben dat de Koning die vier categorieén verder mag
definiéren. De memorie van toelichting lijkt echter veeleer te
suggereren dat het de bedoeling is dat de Koning nog bijko-
mende groepen mag uitsluiten van ereloonsupplementen in
een individuele kamer.

Om uitleg gevraagd, heeft de gemachtigde het volgende
verklaard:

“En réalité, le § 4 a pour objectif de potentiellement exclure
des catégories de patients de la réclamation de suppléments
en chambre individuelle, par arrété délibéré en Conseil des
ministres.

Siun tel arrété devait étre pris, les catégories de bénéfici-
aires visés par cet arrété ne pourraient se voir réclamer des
suppléments d’honoraires en chambre individuelle.

La définition des quatre situations prévues al’alinéa 2 ne
nécessite pas la prise d’un arrété quelconque. Cette dispo-
sition se suffit a elle-méme (une disposition similaire existe
d’ailleurs dans la loi actuelle).”

Gelet op die uitleg, moet in de ontworpen paragraaf 4 het
woord “bijkomende” worden ingevoegd voor de woorden
“categorieén van patiénten”.

8 Voorontwerp van wet “houdende diverse bepalingen inzake

gezondheid”, waarover de Raad van State op 20 juni 2012
advies 51 401/1/2/3 heeft gegeven.
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CHAPITRE 4

Modification a la loi du 2 avril 1965 “relative a la prise
en charge des secours accordés par les centres publics
[d’aide] sociale”

Portée des dispositions en projet

1. Le chapitre 4 du projet a pour objet de modifier la loi
du 2 avril 1965 “relative a la prise en charge des secours
accordés par les centres publics d’aide sociale”. Il contient
tout d’abord des dispositions visant a simplifier le paiement
des factures pour certaines prestations d’aide médicale et
pharmaceutique concernant des personnes indigentes qui
ne bénéficient pas d’une assurance maladie couvrant les
risques en Belgique, qui ne peuvent pas étre assurées sur la
base de la loi “relative a 'assurance obligatoire soins de santé
et indemnités”, coordonnée le 14 juillet 1994, et qui sont a la
charge des centres publics d’action sociale, en informatisant
I’échange des données y afférent et en prévoyant l'interven-
tion de la Caisse auxiliaire d’assurance maladie-invalidité. Le
Roi peut étendre le champ d’application de ces dispositions
a d’autres catégories de bénéficiaires et a d’autres formes
d’aide médicale et pharmaceutique. Il fixe également la date
d’entrée en vigueur de la nouvelle réglementation (article 9ter,
en projet, de la loi du 2 avril 1965). En outre, il est prévu qu'il
peut déterminer les éléments de I'enquéte sociale qui condi-
tionne déja actuellement la prise en charge de certains frais
par I'Etat (article 9bis, en projet, de la méme loi). Enfin, ce
chapitre comporte un certain nombre de dispositions abro-
gatoires et modificatives concernant les articles 9bis et 9ter,
en projet, précités.

2. En ce qui concerne le nouveau régime de paiement de
certaines factures en matiere d’aide médicale et pharmaceu-
tique (article 9ter, en projet), le projet définit les obligations
respectives des centres publics d’action sociale, de la Caisse
auxiliaire d’assurance maladie-invalidité et de I'Etat. 'échange
de données proprement dit entre les parties concernées dans
le cadre de ces nouvelles dispositions intervient en applica-
tion de la loi du 15 janvier 1990 “relative a I'institution et a
'organisation d’'une Banquecarrefour de la sécurité sociale”
(ci-apres: la loi Banque-carrefour) 7 et n’est dés lors pas réglé
par le projet a 'examen.

7 Voir a ce sujet la délibération n° 12/021 du comité sectoriel de
la sécurité sociale et de la santé, section “sécurité sociale”, du
6 mars 2012, institué au sein de la Commission de la protection
de la vie privée qui, en application de I’article 15, § 1¢, de la loi
Banquecarrefour, autorise les communications électroniques
de données a caractere personnel entre les parties concernées
dans le cadre de la décision électronique de prise en charge de
soins par les centres publics d’action sociale.
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HOOFDSTUK 4

Wijziging van de wet van 2 april 1965 “betreffende het
ten laste nemen van de steun verleend door de open-
bare centra voor maatschappelijk welzijn”

Strekking van de ontworpen bepalingen

1. Hoofdstuk 4 van het ontwerp strekt ertoe de wet van
2 april 1965 “betreffende het ten laste nemen van de steun ver-
leend door de openbare centra voor maatschappelijk welzijn”
te wijzigen. Het bevat vooreerst een regeling om de betaling
van de facturen voor bepaalde medische en farmaceutische
hulpverlening aan behoeftige personen, die niet over een
ziektekostenverzekering beschikken die de risico’s in Belgié
dekt, die niet verzekerd kunnen worden op basis van de wet
“betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige
verzorging en uitkeringen”, gecodrdineerd op 14 juli 1994, en
die ten laste zijn van de openbare centra voor maatschap-
pelijk welzijn, te vereenvoudigen, door de daarop betrekking
hebbende gegevensuitwisseling te informatiseren en door te
voorzien in de tussenkomst van de Hulpkas voor Ziekte en
Invaliditeitsverzekering. De Koning kan het toepassingsgebied
van die regeling uitbreiden tot andere categorieén van begun-
stigden en andere vormen van medische en farmaceutische
hulp. Hij bepaalt ook de datum van inwerkingtreding van
de nieuwe regeling (ontworpen artikel 9ter van de wet van
2 april 1965). Daarnaast wordt voorzien in de mogelijkheid
voor de Koning om de elementen te bepalen van het sociaal
onderzoek, dat thans reeds als voorwaarde geldt voor de ten-
lasteneming door de Staat van bepaalde kosten (ontworpen
artikel 9bis van dezelfde wet). Ten slotte bevat dit hoofdstuk
een aantal opheffings en wijzigingsbepalingen die verband
houden met de voornoemde ontworpen artikelen 9bis en 9ter.

2. Wat de nieuwe regeling voor de betaling van sommige
facturen inzake medische en farmaceutische hulpverlening
betreft (ontworpen artikel 9ter), bepaalt het ontwerp de res-
pectievelijke verplichtingen van de openbare centra voor
maatschappelijk welzijn, de Hulpkas voor Ziekte- en Invalidi-
teitsverzekering en de Staat. De eigenlijke gegevensuitwisse-
ling tussen de betrokken partijen in het kader van die nieuwe
regeling gebeurt met toepassing van de wet van 15 januari
1990 “houdende oprichting en organisatie van een Kruispunt-
bank van de sociale zekerheid” (hierna: de kruispuntbankwet)’
en wordt bijgevolg niet geregeld in het voorliggende ontwerp.

7 Zieindatverband beraadslaging nr. 12/021 van 6 maart 2012 van
het sectoraal comité van de sociale zekerheid en van de gezond-
heid, afdeling “sociale zekerheid”, ingesteld binnen de Commissie
voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer, waarbij
met toepassing van artikel 15, § 1, van de kruispuntbankwet
machtiging wordt verleend voor de elektronische mededelingen
van persoonsgegevens tussen de betrokken partijen in het kader
van de elektronische beslissing van tenlasteneming van de zorg
door de openbare centra voor maatschappelijk welzijn.
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Examen du texte
Art. 32

3. Larticle 9ter, § 1, alinéa 2, en projet, de la loi du
2 avril 1965 habilite le Roi a fixer “la date de I'entrée en
vigueur de la présente disposition”. Vu la connexité entre
les différentes parties de l'article 9ter, en projet, force est
d’admettre que cette habilitation concerne I'article dans son
entier et pas seulement I'alinéa 1°" de son paragraphe 1°. Il
est recommandé, deés lors, de transformer cette disposition
en une habilitation permettant au Roi de fixer la date d’entrée
en vigueur de l'article 9ter, en projet, tout entier, et donc de
larticle 32 du projet, et d’'intégrer cette disposition a la fin
du chapitre 4, dans un nouvel article 37 a insérer. Compte
tenu en outre de la corrélation entre la modification prévue a
I'article 36 du projet et I'article 9ter, en projet, cette habilitation
au Roi devra également se rapporter a I'article 36 du projet.

4. Au regard des principes qui régissent les rapports entre
le pouvoir |égislatif et le pouvoir exécutif, le pouvoir que
l'article 9ter, § 1°', alinéa 2, en projet, confere au Roi d’étendre
le champ d’application du dispositif en projet “a d’autres
catégories de bénéficiaires et/ou pour d’autres formes d’aide
médicale et pharmaceutique” est trop étendu. Il convient dés
lors de mieux circonscrire cette habilitation, par exemple en
définissant les catégories possibles de bénéficiaires et les
formes possibles d’aide médicale et pharmaceutique dans
la loi proprement dite.

5. S’il s’agit d’également imposer certaines obligations
aux prestataires de soins dans le cadre des dispositions
en projet, il convient de les définir expressément, soit dans
I'article 9ter, en projet, soit dans une loi ou un arrété plus
approprié a cette fin.

Art. 33

6. Larticle 10, § 2, en projet, de la loi du 2 avril 1965 dispose
que le ministre exige la récupération des frais pris en charge
par I'Etat par la voie d’une décision “motivée”. Cet ajout est a
la fois superflu et ambigu.

Il est superflu parce que de telles décisions sont régies par
la loi du 29 juillet 1991 “relative a la motivation formelle des
actes administratifs” et que l'obligation de motivation formelle
de ces décisions découle déja de cette loi.

Il est ambigu parce qu’une telle disposition donne a penser
que I'obligation de motivation formelle n’existe que si elle est
expressément prescrite dans le texte en projet.
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Onderzoek van de tekst
Art. 32

3. Het ontworpen artikel 9ter, § 1, tweede lid, van de wet
van 2 april 1965 bevat een machtiging aan de Koning om “de
datum waarop deze bepaling in werking treedt” te bepalen.
Gelet op de samenhang tussen de verschillende onderdelen
van het ontworpen artikel 9ter, dient te worden aangenomen
dat die machtiging slaat op het gehele artikel en niet enkel
op het eerste lid van paragraaf 1 ervan. Het verdient dan ook
aanbeveling om die bepaling om te vormen tot een machtiging
aan de Koning om de datum van inwerkingtreding te bepalen
van het gehele ontworpen artikel 9ter, en dus van artikel 32
van het ontwerp, en die bepaling op te nemen aan het einde
van hoofdstuk 4, in een nieuw toe te voegen artikel 37. Gelet
op de samenhang tussen de in artikel 36 van het ontwerp
opgenomen wijziging en het ontworpen artikel 9ter, zal die
machtiging aan de Koning bovendien ook moeten worden
betrokken op artikel 36 van het ontwerp.

4. Rekening houdende met de beginselen die de verhou-
ding regelen tussen de wetgevende en de uitvoerende macht,
is de machtiging aan de Koning, in het ontworpen artikel 9ter,
§ 1, tweede lid, om het toepassingsgebied van de ontworpen
regeling uit te breiden “tot andere categorieén van begunstig-
den en/of andere vormen van medische en farmaceutische
hulp” te ruim. Die machtiging dient bijgevolg nader te worden
afgebakend, bijvoorbeeld door de mogelijke categorieén van
begunstigden en vormen van medische en farmaceutische
hulp in de wet zelf te bepalen.

5. Indien het de bedoeling is om ook aan de zorgverstrek-
kers bepaalde verplichtingen op te leggen in het kader van
de ontworpen regeling, dienen deze uitdrukkelijk te worden
bepaald, hetzij in het ontworpen artikel 9ter, hetzij in een
daartoe meer geéigend(e) wet of besluit.

Art. 33

6. Het ontworpen artikel 10, § 2, van de wet van 2 april
1965 bepaalt dat de minister de terugvordering eist van de
door de Staat ten laste genomen kosten, door middel van
een “gemotiveerde” beslissing. Die toevoeging is tegelijk
overbodig en misleidend.

Ze is overbodig omdat dergelijke beslissingen onder de
toepassing vallen van de wet van 29 juli 1991 “betreffende
de uitdrukkelijke motivering van de bestuurshandelingen” en
de verplichting tot formele motivering van die beslissingen
reeds uit die wet voortvloeit.

Ze is misleidend omdat dergelijke bepaling de indruk wekt
dat de formele motiveringsverplichting niet geldt buiten de
gevallen waarin die verplichting uitdrukkelijk in de ontworpen
regeling is voorgeschreven.
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Lavis concernant les chapitres 1°" et 4 a été donné par la
premiere chambre composée de:

Messieurs

M. Van DAmME, président de chambre,

J. BAERT,

W. Van VaerenBerGH, conseillers d’Etat,

L. Denys, assesseur de la section de
|égislation,
Madame
G. VERBERCKMOES, greffier.

Le rapport a été présenté par Madame R. THIELEMANS,
premier auditeur.

Le greffier, Le président,

G. VERBERCKMOES M. Van DAamME
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Het advies betreffende de hoofdstukken 1 en 4 werd ge-
geven door de eerste kamer samengesteld uit

de Heren
M. Van DamME, kamervoorzitter,
J. BAERT,
W. VAN VAERENBERGH, staatsraden,

assessor van de
afdeling Wetgeving,

L. Denys,

Mevrouw

G. VERBERCKMOES, griffier,

Het verslag werd uitgebracht door Mevrouw R. THIELEMANS,
eerste auditeur.

De overeenstemming tussen de Nederlandse en de Franse
tekst werd nagezien onder toezicht van de Heer J. BAerT.

De griffier, De voorzitter,

G. VERBERCKMOES M. Van DAMME

p{ 2013
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Lavis concernant les chapitres 1¢" et 2 a été donné par la
deuxieme chambre des vacations composée de

Messieurs

Y. KREINS, président de chambre,
J. VANHAEVERBEEK, conseillers d’Etat,
P. VANDERNOOT,

assesseur de la section
de législation,

Chr. BEHRENDT,

Madame

B. VIGNERON,

Le rapport a été présenté par M. Y. DELvAL, auditeur.

Le greffier, Le président,

B. VIGNERON Y. KREINS
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Het advies betreffende de hoofdstukken 1 en 2 werd gege-
ven door de tweede vakantiekamer samengesteld uit

de Heren
Y. KREINS, kamervoorzitter,
J. VANHAEVERBEEK, staatsraden,

P. VANDERNOOT,

assessor van de
afdeling Wetgeving,

Chr. BEHRENDT,

Mevrouw

B. VIGNERON,

Het verslag werd uitgebracht door de Heer Y. DeLvaL,
auditeur.

De overeenstemming tussen de Franse en de Nederlandse
tekst werd nagezien onder toezicht van de Heer Y. Kreins.

De griffier, De voorzitter,

B. VIGNERON Y. KREINS
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Lavis concernant les chapitres 1 et 3 a été donné par la
troisieme chambre composée de

Messieurs
P. LEMMENS, président de chambre,
J. SMETS, conseillers d’Etat,
B. SEuTIN, greffier.

Madame

G. VERBERCKMOES,

Le rapport a été présenté par Monsieur T. CorTHAUT, audi-
teur adjoint.

Le greffier, Le président,

G. VERBERCKMOES P. LEMMENS
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Het advies betreffende de hoofdstukken 1 en 3 werd ge-
geven door de derde kamer samengesteld uit

de Heren
P. LEMMENS, kamervoorzitter,
J. SMETS, staatsraden,
B. SEuTIN, griffier,
Mevrouw

G. VERBERCKMOES,
Het verslag werd uitgebracht door de Heer T. CoRTHAUT,
adjunct-auditeur.
De overeenstemming tussen de Nederlandse en de Franse

tekst werd nagezien onder toezicht van de Heer J. BAERT,
staatsraad.

De griffier, De voorzitter,

G. VERBERCKMOES P. LEMMENS
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PROJET DE LOI

ALBERT II, Roi beEs BELGES,
Atous, présents et a venir,
SALUT.

sur la proposition de notre ministre des Affaires
sociales et de la Santé publique,

Nous AVONS ARRETE ET ARRETONS:

Notre ministre des Affaires sociales et de la Santé
publique est chargée de présenter en Notre nom aux
Chambres législatives et de déposer a la Chambre des
représentants, le projet de loi dont la teneur suit.

CHAPITRE 1R
Disposition introductive
Article 1
La présente loi régle une matiére visée a l'article
78 de la Constitution.
CHAPITRE 2
Modifications a la loi relative a I’assurance

obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994

Section 1

Mineurs étrangers non accompagnés
Art. 2

A I’article 32, alinéa 1°, 22°, de la loi relative a
I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994, inséré par la loi du 13 dé-
cembre 2006, I'alinéa 1°" est complété par la phrase
suivante:

“Le Roi peut déterminer des périodes qui sont assimi-

Iées a des périodes de fréquentation de I’enseignement
du niveau fondamental ou secondaire.”.
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WETSONTWERP

ALBERT II, KoNiNG DER BELGEN,
Aan allen die nu zijn en hierna wezen zullen,
Onze GROET.

op de voordracht van onze Minister van Sociale Zaken
en Volksgezonheid,

HEBBEN WIJ BESLOTEN EN BESLUITEN WJ:

Onze minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid
is ermee belast het ontwerp van wet, waarvan de tekst
volgt, in Onze naam aan de Wetgevende Kamers voor
te leggen en bij de Kamer van volksvertegenwoordigers
in te dienen.

HOOFDSTUK 1
Inleidende bepaling
Artikel 1

Deze wet regelt een aangelegenheid als bedoeld in
artikel 78 van de Grondwet.

HOOFDSTUK 2

Wijzigingen aan de wet betreffende de verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen gecoérdineerd op 14 juli 1994.

Afdeling 1

Niet begeleide minderjarige vreemdelingen
Art. 2

In artikel 32, eerste lid, 22° van de wet betreffende de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging
en uitkeringen gecodrdineerd op 14 juli 1994, ingevoegd
bij wet van 13 december 2006, wordt het eerste lid aan-
gevuld met de volgende zin;

“De Koning kan de tijdvakken bepalen die worden

gelijkgesteld met tijdvakken waarin onderwijs van het
basisniveau of tweede niveau wordt gevolgd.”.
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Section 2
Sevrage tabagique

Art. 3

Dans I'article 34, alinéa 1°", de la méme loi, le 24°,
inséré par la loi du 27 décembre 2004, remplacé par la
loi du 27 décembre 2005, modifié par la loi du 22 dé-
cembre 2008, est remplacé par ce qui suit:

“24° I'intervention dans I’assistance au sevrage taba-
gique. Le Roi peut étendre I’'intervention de I’assurance
a 'aide médicamenteuse au sevrage tabagique.”.

Section 3

Protheses capillaires
Art. 4

Dans I'article 34, alinéa 1°', de la méme loi, modifié en
dernier lieu par la loi-programme du 23 décembre 2009,
est inséré le 20°bis rédigé comme suit:

“20°bis la fourniture de prothéses capillaires”.
Art. 5

Dans I'article 35, § 1", alinéa 8, de la méme loi, inséré
par la loi du 24 décembre 1999 et modifié par les lois
des 10 aodt 2001, 22 aolt 2002 et 22 décembre 2003,
les mots “et 20°” sont chaque fois remplacés par les
mots “, 20° et 20°bis”.

Art. 6

Dans l'article 37, § 20, de la méme loi, inséré par
la loi du 22 février 1998 et modifié par les lois des
27 avril 2005, 27 décembre 2005 et 22 décembre 2008,
les mots “les prestations visées a I’article 34, 14°, 24° et
25°” sont remplacés par les mots “les prestations visées
a l'article 34, 14°, 20°bis, 24° et 25°”.
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Afdeling 2

Tabaksontwenning
Art. 3

In artikel 34, eerste lid, van dezelfde wet wordt de
bepaling onder 24°, ingevoerd bij de wet van 27 decem-
ber 2004, vervangen bij de wet van 27 december 2005,
gewijzigd bij de wet van 22 december 2008, vervangen
als volgt:

“24° de tegemoetkoming voor de hulp bij de tabaks-
ontwenning. De Koning kan de verzekeringstegemoet-
koming uitbreiden tot de hulp met geneesmiddelen bij
tabaksontwenning.”.

Afdeling 3

Haarprothesen
Art. 4

In artikel 34, eerste lid, van dezelfde wet, laatstelijk
gewijzigd bij de programmawet van 24 december 2002,
wordt de bepaling onder 20°bis ingevoegd, luidende:

“20°bis het verstrekken van haarprothesen”.
Art. 5

In artikel 35, § 1, achtste lid, van de dezelfde wet,
ingevoegd bij wet van 24 december 1999 en gewijzigd bij
de wetten van 10 augustus 2001, 22 augustus 2002 en
22 december 2003, worden de woorden “en 20°” telkens
vervangen door de woorden  20° en 20°bis”.

Art. 6

In artikel 37, § 20, van dezelfde wet, ingevoegd bij
de wet van 22 februari 1998 en gewijzigd bij de wetten
van 27 april 2005, 27 december 2005 en 22 decem-
ber 2008, worden de woorden “de in artikel 34, 14°,
24° en 25° bedoelde verstrekkingen” vervangen door
de woorden “de in artikel 34, 14°, 20°bis, 24° en 25°
bedoelde verstrekkingen”.
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Section 4
Radio-isotopes
Art. 7

Dans l'article 18, alinéa 4, de la méme loi, remplacé
par la loi du 25 janvier 1999 et modifié par la loi du
24 décembre 1999, par la loi du 10 ao(t 2001 et I'arrété
royal du 17 septembre 2005, confirmé par la loi du
27 décembre 2005, les mots “une note récapitulant les
modifications apportées a la liste visée a I’article 35bis”
sont remplacés par les mots “deux notes récapitulatives,
la premiere reprenant les modifications apportées a la
liste visée a I’article 35, § 2ter, et la seconde celles ap-
portées a la liste visée a I’article 35bis”.

Art. 8

Dans l'article 22, alinéa 1¢', 4°, de la méme loi, rem-
placé par la loi du 27 décembre 2005, les mots “visée
aux articles 23, § 2, 35, § 1, et 35, § 2ter” sont rempla-
cés par les mots “visée aux articles 23, § 2 et 35, § 1°”.

Art. 9

Dans larticle 27, alinéa 4, de la méme loi, modifié par
la loi du 24 décembre 1999, par la loi du 10 ao(t 2001 et
par la loi du 24 décembre 2002, les mots “visé a I’alinéa
2” sont remplacés par les mots “prévu a Iarticle 35, § 2.

Art. 10

Dans I’article 35, de la méme loi, le paragraphe 2ter,
inséré par la loi du 22 décembre 2003, remplacé par la
loi du 27 décembre 2005 et modifié par la loi du 13 dé-
cembre 2006, est remplacé par ce qui suit:

“§ 2ter. Le Roi confirme la liste des radio-isotopes
remboursables visés a I’article 34, alinéa 1°", 5°, d). Sur
proposition du Conseil technique des radio-isotopes,
ou aprés avis de celui-ci, le ministre modifie la liste
des radio-isotopes remboursables visées a I’article 34,
alinéa 1¢, 5°, d), ainsi que les conditions de rembourse-
ment y relatives. Sur proposition du Conseil technique
des radio-isotopes, le Roi détermine la procédure qui
doit étre suivie par ceux qui demandent I’admission, une
modification ou la suppression d’un produit sur la liste
des radio-isotopes remboursables. Il définit en outre
les délais et les obligations qui doivent étre respectés
en cas de demande d’admission, de modification ou de
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Afdeling 4
Radio-isotopen
Art. 7

In artikel 18, vierde lid, van dezelfde wet, vervangen
bij de wet van 25 januari 1999 en gewijzigd bij de wet
van 24 december 1999 de wet van 10 augustus 2001 en
bij het koninklijk besluit van 17 september 2005, be-
krachtigd bij de wet van 27 december 2005, worden
de woorden “een overzichtsnota op met de wijzigingen
aan de in artikel 35bis bedoelde lijst” vervangen door
de woorden “twee overzichtsnota’s op, waarvan in de
eerste de wijzigingen zijn opgenomen aan de in artikel
35, § 2ter, bedoelde lijst en in de tweede die welke zijn
aangebracht aan de in artikel 35bis bedoelde lijst”.

Art. 8

In artikel 22, eerste lid, 4°, van dezelfde wet, ver-
vangen bij de wet van 27 december 2005, worden de
woorden “de artikelen 23, § 2, 35, § 1, en 35, § 2ter”
vervangen door de woorden “de artikelen 23, § 2 en
35, § 1.

Art. 9

In artikel 27, vierde lid, van dezelfde wet, gewijzigd bij
de wet van 24 december 1999, bij de wet van 10 augus-
tus 2001 en bij de wet van 24 december 2002, worden
de woorden “bedoeld in het tweede lid” vervangen door
de woorden “bedoeld in artikel 35, § 2”.

Art. 10

In artikel 35, van dezelfde wet wordt paragraaf 2ter,
ingevoegd bij de wet van 22 december 2003, vervangen
bij de wet van 27 december 2005 en gewijzigd bij de wet
van 13 december 2006, vervangen als volgt:

“§ 2 ter. De Koning bekrachtigt de lijst van de in ar-
tikel 34, eerste lid, 5°, d), bedoelde vergoedbare radio-
isotopen. Op voordracht van de Technische Raad voor
Radio-isotopen of na diens advies wijzigt de minister de
in artikel 34, eerste lid, 5°, d), bedoelde lijst van vergoed-
bare radio-isotopen, alsook de vergoedingsvoorwaar-
den die erop betrekking hebben. Op voordracht van de
Technische Raad voor Radio-isotopen legt de Koning
de procedure vast die moet worden gevolgd door wie
de aanneming, een wijziging of de schrapping van een
product uit de lijst van de vergoedbare radio-isotopen
vraagt. Voorts legt hij de termijnen en de verplichtingen
vast die in acht moeten worden genomen in geval van
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suppression. Pour I’'application du présent paragraphe,
le Roi peut assimiler aux radio-isotopes remboursables
des produits radioactifs ou rendus radioactifs qui ap-
partiendraient a d’autres catégories de prestations de
santé.”.

Art. 11

Dans Il'article 37, § 3, de la méme loi, modifié par
I’arrété royal du 21 février 1997, par la loi du 22 décem-
bre 2003, par la loi du 27 décembre 2005 et par la loi du
13 décembre 2006, le dernier alinéa est abrogé.

Art. 12

Dans le titre 1, chapitre V, de la méme loi, il est in-
séré une section XXI contenant un article 77quinquies
rédigé comme suit:

“Section XXI- Des obligations des firmes qui mettent
des produits radio-pharmaceutiques sur le marché belge
et demandent leur admission au remboursement

Art. 77quinquies. § 1°. La firme qui met des produits
radio-pharmaceutiques sur le marché belge et qui en
a demandé le remboursement est tenue, a partir de
I’introduction d’une demande de remboursement, de
garantir que le produit radio-pharmaceutique concerné
sera effectivement disponible au plus tard le jour de la
date d’entrée en vigueur du remboursement et de ga-
rantir la continuité de la disponibilité du produit.

Lorsque la firme qui met des produits radio-pharma-
ceutiques sur le marché belge et qui en a demandé le
remboursement est dans I’incapacité d’approvisionner
le marché pour un conditionnement, ce conditionnement
est considéré comme indisponible. La firme doit notifier
la date de début, la date présumée de fin et la raison de
I’indisponibilité au Conseil technique des radio-isotopes.

§ 2. Si le service des soins de santé de I’'Institut
est informé de I’indisponibilité d’un produit radio-
pharmaceutique autrement que par la firme, il demande
confirmation a la firme que le produit est effectivement
indisponible. La firme dispose d’un délai de 14 jours a
partir de la réception de cette demande pour confirmer
ou infirmer I'indisponibilité par lettre recommandée avec
accusé de réception. Si elle I'infirme, elle joint a son
envoi les éléments probants qui attestent que le produit
est disponible. Si la firme confirme I'indisponibilité, elle
précise la date de début, la date présumée de fin et la
raison de I'indisponibilité.
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een vraag tot aanneming, tot wijziging of tot schrapping.
Voor de toepassing van deze paragraaf kan de Koning
radioactieve of radioactief gemaakte producten die tot
andere categorieén van geneeskundige verstrekkingen
zouden behoren, gelijkstellen met radio-isotopen.”.

Art. 11

In artikel 37, § 3, van dezelfde wet, gewijzigd bij het
koninklijk besluit van 21 februari 1997, de wet van 22 de-
cember 2003, de wet van 27 december 2005 en de wet
van 13 december 2006, wordt het laatste lid opgeheven.

Art. 12

In titel Ill, hoofdstuk V, van dezelfde wet, wordt een
afdeling XXI ingevoegd met een artikel 77quinquies dat
luidt als volgt:”.

“Afdeling XXI- Verplichtingen van de firma’s die
radiofarmaceutische producten op de Belgische markt
brengen en hun aanneming voor vergoeding vragen

Art. 77quinquies. § 1. De firma die radiofarmaceuti-
sche producten op de Belgische markt brengt en hun
vergoeding heeft gevraagd, is verplicht om vanaf de
indiening van een vergoedingsaanvraag te garanderen
dat het betrokken radiofarmaceutisch product ulterlijk de
dag van inwerkingtreding van de vergoeding daadwer-
kelijk beschikbaar zal zijn en om de continuiteit van de
beschikbaarheid van het product te garanderen.

Wanneer de firma die radiofarmaceutische producten
op de Belgische markt brengt en hun vergoeding heeft
gevraagd, in de onmogelijkheid verkeert om voor een
verpakking de markt te bevoorraden, dan wordt die ver-
pakking als onbeschikbaar beschouwd. De firma moet
aan de Technische Raad voor Radio-isotopen kennis
geven van de begindatum, de vermoedelijke einddatum
en de reden van de onbeschikbaarheid.

§ 2. Indien de dienst voor Geneeskundige Verzorging
van het Instituut op een andere manier dan door de
firma wordt ingelicht over de onbeschikbaarheid van een
radiofarmaceutisch product, vraagt hij aan de firma de
bevestiging dat het product daadwerkelijk onbeschikbaar
is. De firma beschikt over een termijn van 14 dagen, te
rekenen vanaf de ontvangst van die vraag, om per aan-
getekende brief met ontvangstbewijs de onbeschikbaar-
heid te bevestigen of te ontkennen. Indien zij ontkent,
voegt zij bij de brief de bewijsstukken dat het product
beschikbaar is. Indien de firma de onbeschikbaarheid
bevestigt, vermeldt zij de begindatum, de vermoedelijke
einddatum en de reden van de onbeschikbaarheid.
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Si la firme ne répond pas dans le délai imparti, ou si
les éléments qu’elle fournit ne permettent pas d’établir
avec certitude la disponibilité du produit, la spécialité
est supprimée le plus rapidement possible de la liste, de
plein droit et sans tenir compte des procédures prévues
en vertu de I'article 35, § 2ter.

§ 3. Si la firme communique que le conditionnement
va étre indisponible pendant plus de trois mois, ou si
I’indisponibilité dure plus de trois mois, le conditionne-
ment concerné est supprimé de plein droit de la liste,
sans tenir compte des procédures prévues en vertu
de I'article 35, § 2ter, respectivement le premier jour
du mois qui suit I’écoulement d’un délai de 10 jours a
compter de la réception de la notification ou le premier
jour du quatrieme mois d’indisponibilité.

§ 4. Si I'indisponibilité est la conséquence d’un cas
prouvé de force majeure, le conditionnement est de
plein droit a nouveau inscrit sur la liste le 1°" jour du mois
qui suit la fin de I’indisponibilité, sans tenir compte des
procédures prévues en vertu de I’article 35, § 2ter.”.

Section 5

Maximum a facturer
Art. 13

A larticle 37sexies, alinéa 8, 1°, de la méme loi,
inséré par la loi du 5 juin 2002 et modifié par les lois
des 27 décembre 2005 et 22 décembre 2008, les mo-
difications suivantes sont apportées:

1° dans les dispositions reprises sous a), les mots
“des interventions personnelles fixées en application de
I’article 37, § 2 (b), pour les spécialités pharmaceutiques
qui sont classées en catégories A, B et C dans la liste
des spécialités pharmaceutiques remboursables” sont
remplacés par les mots “des interventions personnelles
pour les spécialités pharma-ceutiques qui sont classées
en catégories A, B, C, Fa et Fb dans la liste des spéci-
alités pharmaceutiques remboursables”;

2° il est ajouté une disposition sous g) rédigée comme
suit:

g) de l'intervention personnelle forfaitaire qui est

supportée en application de I'article 37, § 3/3, par les
bénéficiaires qui séjournent dans des maisons de repos
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Indien de firma niet antwoordt binnen de opgelegde
termijn of indien de meegedeelde elementen niet
toelaten om met zekerheid de beschikbaarheid van
het product aan te tonen, wordt de specialiteit zo snel
mogelijk van rechtswege uit de lijst geschrapt, zonder
rekening te houden met de procedures die krachtens
artikel 35, § 2ter, zijn vastgelegd.

§ 3. Indien de firma meedeelt dat de verpakking
gedurende meer dan drie maanden onbeschikbaar zal
zijn of indien de onbeschikbaarheid langer dan drie
maanden duurt, wordt de betrokken verpakking van
rechtswege uit de lijst geschrapt, zonder rekening te
houden met de procedures die krachtens artikel 35,
§ 2ter, zijn vastgelegd, respectievelijk de eerste dag van
de maand volgend op het verstrijken van een termijn
van 10 dagen, te rekenen vanaf de ontvangst van de
kennisgeving of de eerste dag van de vierde maand van
de onbeschikbaarheid.

§ 4. Indien de onbeschikbaarheid het gevolg is van
een aangetoond geval van overmacht, wordt de verpak-
king van rechtswege opnieuw opgenomen in de lijst
op de eerste dag van de maand volgend op het einde
van de onbeschikbaarheid, zonder rekening te houden
met de procedures die krachtens artikel 35, § 2ter, zijn
vastgelegd.”

Afdeling 5

Maximumfactuur
Art. 13

In artikel 37sexies, achtste lid, 1°, van dezelfde wet,
ingevoegd bij de wet van 5 juni 2002 en gewijzigd bij de
wetten van 27 december 2005 en 22 december 2008,
worden de volgende wijzigingen aangebracht:

1°in de bepaling onder a) worden de woorden “de per-
soonlijke aandelen die zijn vastgesteld met toepassing
van artikel 37, § 2 (b), voor de farmaceutische speciali-
teiten die zijn gerangschikt in de categorieén A, Ben C
van de lijst van de vergoedbare farmaceutische speci-
aliteiten” vervangen door de woorden “de persoonlijke
aandelen voor de farmaceutische specialiteiten die zijn
gerangschikt in de categorieén A, B, C, Faen Fb van de
lijst van de vergoedbare farmaceutische specialiteiten”;

2° de bepaling onder g) wordt toegevoegd, luidende:

g) het forfaitair persoonlijk aandeel dat met toepas-
sing van artikel 37, § 3/3, wordt gedragen door de recht-
hebbenden die verblijven in rust- en verzorgingstehuizen
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et de soins et des centres de soins de jour, agréés par
les autorités compétentes, ou dans des maisons de
repos pour personnes agées ou des centres de court
séjour, agréés par I'autorité compétente, ou dans les
institutions qui, sans étre agréées comme maisons de
repos, constituent le domicile ou la résidence commune
des personnes agées, et qui répondent aux conditions
fixées par le Roi.”.

Art. 14

A I'article 37septies, alinéa 1, premier tiret, de la
méme loi, inséré par la loi du 5 juin 2002 et modifié par
les lois des 24 décembre 2002, 27 décembre 2005 et
22 décembre 2008, sont apportées les modifications
suivantes:

1° les mots “des spécialités pharmaceutiques des
catégories A, B et C” sont remplacés par les mots “des
spécialités pharmaceutiques des catégories A, B, C,
Fa et Fb”;

2° les mots “de I’intervention personnelle forfaitaire
qui est supportée par les bénéficiaires qui séjournent
dans des maisons de repos et de soins et des centres
de soins de jour, agréés par les autorités compétentes,
ou dans des maisons de repos pour personnes agées ou
des centres de court séjour, agréés par I’autorité com-
pétente, ou dans les institutions qui, sans étre agréées
comme maisons de repos, constituent le domicile ou
la résidence commune des personnes agées, et qui
répondent aux conditions fixées par le Roi” sont insérés
entre les mots “maison de soins psychiatriques,” et les
mots “et de la différence éventuelle”.

Art. 15

Les articles 13 et 14 produisent leurs effets au
1" mars 2012.

Section 6

Statut affection chronique
Art. 16
Dans le titre lll de la méme loi, il est inséré un cha-
pitre lliter contenant un article 37bisvicies/1 rédigé
comme suit:

“Chapitre lliter — Du statut affection chronique

Art. 37vicies/1. Le Roi établit, sur proposition du grou-
pe de travail assurabilité visé a I’article 31bis ou apres
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en centra voor dagverzorging, die door de bevoegde
overheid erkend zijn, of in rustoorden voor bejaarden
of centra voor kortverblijf, en die erkend zijn door de
bevoegde overheid, of in de instellingen die zonder
als rustoord te zijn erkend, de gemeenschappelijke
woon- of verblijfplaats van de bejaarden uitmaken, en
die beantwoorden aan de door de Koning bepaalde
voorwaarden.”.

Art. 14

In artikel 37septies, eerste lid, eerste streepje, van
dezelfde wet, ingevoegd bij de wet van 5 juni 2002 en
gewijzigd bij de wetten van 24 december 2002, 27 de-
cember 2005 en 22 december 2008, worden de vol-
gende wijzigingen aangebracht:

1° de woorden “de farmaceutische specialiteiten
van de categorieén A, B en C” worden vervangen door
de woorden “de farmaceutische specialiteiten van de
categorieén A, B, C, Fa en Fb”;

2° de woorden “het forfaitair persoonlijk aandeel dat
wordt gedragen door rechthebbenden die verblijven in
rust- en verzorgingstehuizen en centra voor dagverzor-
ging, die door de bevoegde overheid erkend zijn, of in
rustoorden voor bejaarden of centra voor kortverblijf,
en die erkend zijn door de bevoegde overheid, of in
de instellingen die zonder als rustoord te zijn erkend,
de gemeenschappelijke woon- of verblijfplaats van de
bejaarden uitmaken, en die beantwoorden aan de door
de Koning bepaalde voorwaarden” worden ingevoegd
tussen de woorden “psychiatrisch verzorgingstehuis” en
de woorden “’en het eventuele verschil”.

Art. 15

Artikels 13 en 14 hebben uitwerking met ingang van
1 maart 2012.

Afdeling 6

Statuut chronische aandoening
Art. 16
In titel Ill van dezelfde wet wordt een hoofdstuk
lliter ingevoegd met een artikel 37bisvicies/1 dat luidt
als volgt:

“Hoofdstuk lliter — Statuut chronische aandoening

Art.37vicies/1. Bij een in Ministerraad overlegd besluit,
op voorstel van de werkgroep verzekerbaarheid bedoeld
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avis de ce groupe rendu a la demande du ministre des
Affaires sociales dans le délai fixé par lui et aprés avis
du Comité de I'assurance, par arrété délibéré en Con-
seil des ministres, un statut affection chronique auquel
il lie les droits qu’ll détermine. Pour I’élaboration de ce
statut, il est notamment tenu compte d’un ou plusieurs
des criteres suivants:

1° un montant minimum de dépenses de santé d’un
bénéficiaire a fixer par le Roi, sur une période d’une
durée a fixer par le Roi;

2° le bénéfice de I’allocation forfaitaire visée a I’article
37, § 16bis, 2°;

3° étre atteint d’une affection rare ou orpheline.

Sur proposition du groupe de travail assurabilité visé
al’article 31bis et aprés avis du Comité de I’assurance,
le Roi détermine, par arrété délibéré en Conseil des
ministres, les conditions d’ouverture, de maintien,
de retrait du statut affection chronique ainsi que les
droits qui y sont liés. Il précise également ce qu’il faut
entendre par “dépenses de santé” visées a I’alinéa 1°,
1° et par “affection rare ou orpheline” pour I’application
de l'alinéa 1°, 3°.”.

Section 7
Tiers payant
Art. 17

A l'article 53, § 1*", alinéa 8, de la méme loi, les phra-
ses suivantes sont insérées aprés la premiére phrase:

“L'application du tiers payant est notamment obligatoi-
re pour toutes les prestations de santé lorsqu’elles sont
octroyées aux bénéficiaires de I'intervention majorée de
I’assurance visée a l’article 37, § 19, et aux bénéficiaires
du statut affection chronique visé a I’article 37vicies/1.
Le Roi peut, sous réserve des situations pour lesquelles
I’application du régime du tiers payant est obligatoire,
également préciser les conditions et modalités selon
lesquelles une interdiction d’application du tiers payant
est prononcée a I’égard de dispensateurs individuels.”.
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in artikel 31bis of na advies van deze groep gegeven
op verzoek van de minister van Sociale Zaken binnen
de door hem vastgelegde termijn en na advies van het
Verzekeringscomité, stelt de Koning een statuut chroni-
sche aandoening vast, waaraan hij de rechten verbindt
die Hij bepaalt. Voor het opstellen van dit statuut wordt
inzonderheid rekening gehouden met een of meer van
de volgende criteria:

1° een minimumbedrag aan uitgaven voor genees-
kundige verzorging, dat door de Koning moet worden
vastgelegd, door een rechthebbende, over een periode
waarvan de duur door de Koning zal worden vastgelegd;

2° het genot van de forfaitaire toelage bedoeld in
artikel 37, § 16bis, 2°;

3° lijden aan een zeldzame aandoening of een
weesziekte.

Op voorstel van de werkgroep verzekerbaarheid
bedoeld in artikel 31bis en na advies van het Verzeke-
ringscomité, stelt de Koning bij een in de Ministerraad
overlegd besluit de voorwaarden vast voor de ingang,
het behoud en het intrekken van het statuut chronische
aandoening, alsook de rechten die eraan verbonden
zijn. Hij legt eveneens vast wat moet worden verstaan
onder “uitgaven voor geneeskundige verzorging” be-
doeld in het eerste lid, 1°, en onder “een zeldzame
aandoening of een weesziekte”, voor de toepassing van
het eerste lid, 3°.

Afdeling 7

Derdebetaler
Art. 17

In artikel 53, § 1, achtste lid, van dezelfde wet, worden
de volgende zinnen ingevoegd na de eerste zin:

“De toepassing van de derdebetalersregeling is met
name verplicht voor alle geneeskundige verstrekkingen
wanneer deze worden verleend aan rechthebbenden op
de verhoogde verzekeringstegemoetkoming bedoeld in
artikel 37, § 19, en aan rechthebbenden van het statuut
chronische aandoening bedoeld in artikel 37vicies/1. De
Koning kan, onder voorbehoud van de gevallen waarin
de toepassing van de derdebetalersregeling verplicht is,
tevens de voorwaarden en modaliteiten bepalen volgens
dewelke aan individuele zorgverleners een verbod wordt
opgelegd om de derdebetalersregeling toe te passen.”.
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Art. 18

L'article 17 entre en vigueur le méme jour que la
section 1 du chapitre 2 de la Loi Programme (I) du
29 mars 2012 en ce qui concerne la premiére phrase in-
sérée. Larticle 17, entre en vigueur au 1¢" janvier 2013 en
ce qui concerne la deuxiéme phrase insérée.

Section 8

Des sanctions
Art. 19

Dans I'article 37, § 6, de la méme loi, remplacé par
la loi du 12 ao(t 2000, les mots “les sanctions visées a
I’article 170” sont remplacés par les mots “une sanction
de niveau 2 visée a I’article 101 du Code pénal social”.

Section 9

Accord national
Art. 20

Larticle 50, § 3 de la méme, inséré par la loi du
27 ao(t 1994 et modifié par la loi du 22 décembre 2008,
est complété par un alinéa rédigé comme suit:

“Lorsqu’un nouvel accord est conclu ou qu’un
nouveau document visé a l’article 51, § 1°, alinéa 6,
2°, existe, et que cet accord ou ce document couvre
une période qui suit immédiatement un accord ou un
document venu a expiration, les médecins et praticiens
de I'art dentaire conservent quant a leur adhésion ou
a leur refus d’adhésion, la situation qui était la leur au
dernier jour de I’accord ou du document venu a expira-
tion et ce, soit jusqu’au jour ou ils manifestent leur refus
d’adhésion au nouvel accord ou au houveau document,
soit jusqu’au jour ou ils sont réputés avoir adhéré au
nouvel accord ou au nouveau document.”.

Section 10
Liaison pédiatrique
Art. 21

A Iarticle 22, 6ter, de la méme loi, remplacé par la
loi du 18 mars 2009, les mots “et avec les équipes de
soins palliatifs pédiatriques a domicile visées a I’article
34, 21°bis” sont abrogés.
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Art. 18

Artikel 17 treedt in werking op dezelfde dag als afde-
ling 1 van hoofdstuk 2 van de Programmawet (I) van
29 maart 2012 wat de eerste ingevoegde zin betreft.
Artikel 17, treedt in werking op 1 januari 2013 wat de
tweede ingevoegde zin betreft.

Afdeling 8

Sancties
Art. 19

In artikel 37, § 6, van dezelfde wet, vervangen bij
de wet van 12 augustus 2000, worden de woorden “de
in artikel 170 bedoelde sancties” vervangen door de
woorden “een sanctie van niveau 2 bedoeld in artikel
101 van het Sociaal Strafwetboek”.

Afdeling 9

Nationaal akkoord
Art. 20

Artikel 50, § 3 van dezelfde wet, ingevoegd bij de wet
van 27 augustus 1994 en gewijzigd bij de wet van 22 de-
cember 2008, wordt aangevuld met een lid, luidende:

"Wanneer een nieuw akkoord wordt afgesloten of
een document bedoeld in artikel 51, § 1, zesde lid, 2°,
bestaat, en dit akkoord of document de periode dekt
die onmiddellijk volgt op een akkoord of document
dat is verstreken, behouden de geneesheren en tand-
heelkundigen voor wat hun toetreding of weigering tot
toetreding betreft, dezelfde situatie waarin zij zich be-
vonden op de laatste dag van dat akkoord of document,
ofwel tot de dag waarop zij hun weigering tot toetreding
tot het nieuwe akkoord of document betekenen, ofwel
tot de dag waarop zij worden geacht te zijn toegetreden
tot het nieuwe akkoord of document.”.

Afdeling 10

Pediatrische liaison
Art. 21
In artikel 22, 6ter, van dezelfde wet, vervangen bij
de wet van 18 maart 2009, worden de woorden “en de

in artikel 34, 21°bis, bedoelde pediatrisch-palliatieve
thuiszorgequipes” op-geheven.
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Art. 22

A 'article 23, § 3bis, de la méme loi, inséré par la loi
du 22 février 1998 et modifié par la loi du 18 mars 2009,
les mots “et avec les équipes de soins palliatifs pédi-
atriques a domicile visées a l'article 34, 21°bis” sont
abrogés.

Art. 23

A larticle 34 de la méme loi, les dispositions au
21°bis, insérées par la loi du 18 mars 2009, sont abro-
gées.

CHAPITRE 3

Modification de la loi relative aux hépitaux et a
d’autres établissements de soins, coordonnée le
10 juillet 2008

Art. 24

Dans titre I°" de la loi relative aux hdpitaux et a
d’autres établissements de soins, coordonnée le 10 juil-
let 2008, il est inséré un chapitre Vlintitulé “Accessibilité
financiére de I’hopital”.

Art. 25

Dans le chapitre VI, inséré par I'article 24, il estinséré
un article 30/1 rédigé comme suit:

“Art. 30/ 1. § 1°. Cet article est d’application aux
patients hospitalisés, y compris les patients admis en
hospitalisation de jour pour les prestations définies par
le Roi.

§ 2. Concernant I'imputation de suppléments, le
Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres,
étendre les dispositions visées a I’article 152, § 2,
alinéas 1°" et 2, et § 4, a d’autres catégories de pro-
fessionnels de santé visés par I’Arrété royal n°78 du
10 novembre 1967 relatif a I’exercice des professions
des soins de santé, exercant dans I’hopital.

§ 3. Pour I’application du § 2, les suppléments visés
sont compris comme les montants réclamés en surplus
des tarifs obligatoires si des conventions ou accords tels
que visés au Titre lll, chapitre V, sections | et Il de la loi
sur I’assurance obligatoire des soins de santé et indem-
nités, coordonnée le 14 juillet 1994 sont d’application,
ou des tarifs qui servent de base pour le calcul de
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Art. 22

In artikel 23, § 3bis, van dezelfde wet, ingevoegd bij
de wet van 22 februari 1998 en gewijzigd bij de wet van
18 maart 2009, worden de woorden “en de pediatrisch-
palliatieve thuiszorgequipes, bedoeld in artikel 34,
21°°bis,” opgeheven.

Art. 23

In artikel 34 van dezelfde wet worden de bepalingen
onder 21°bis, ingevoegd bij de wet van 18 maart 2009,
opgeheven.

HOOFDSTUK 3

Wijziging van de wet betreffende de ziekenhuizen
en andere verzorgingsinrichtingen, gecoérdineerd
op 10 juli 2008

Art. 24

Intitel | van de gecodrdineerde wet van 10 juli 2008 be-
treffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsinrich-
tingen wordt een hoofdstuk VI ingevoegd, luidende
“Financiéle toegankelijkheid van het ziekenhuis”.

Art. 25

In hoofdstuk VI, ingevoegd bij artikel 24, wordt een
artikel 30/1 ingevoegd, luidende:

“Art. 30/1. § 1. Dit artikel is van toepassing op ge-
hospitaliseerde patiénten, met inbegrip van patiénten
opgenomen in daghospitalisatie voor de verstrekkingen
omschreven door de Koning.

§ 2. Inzake het aanrekenen van supplementen kan
de Koning, bij een in Ministerraad overlegd besluit, de
in artikel 152, § 2, eerste en tweede lid, en § 4 bedoelde
bepalingen naar andere in het koninklijk besluit nr.
78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van
de gezondheidszorgberoepen, bedoelde en in het zie-
kenhuis werkzame categorieén beroeps-beoefenaars,
uitbreiden.

§ 3. Voor de toepassing van § 2 verstaat men onder
supplementen de bedragen die bovenop de verplichte
tarieven worden gevraagd indien de in Titel lll, hoofd-
stuk V, afdelingen | en Il van de gecodrdineerde wet
van 14 juli 1994 op de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen bedoelde
overeenkomsten of akkoorden gelden, of tarieven
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I’intervention de I’assurance si de tels conventions ou
accords ne sont pas en vigueur.”.

Art. 26

Dans I'article 98, alinéa 2, de la méme loi, les mots
“ alinéa 3” sont abrogés.

Art. 27

Larticle 152 de la méme loi est remplacé comme suit:

“Art. 152. § 1°. Cet article est d’application aux
patients hospitalisés, y compris les patients admis en
hospitalisation de jour pour les prestations définies par
le Roi.

§ 2. Les médecins hospitaliers ne peuvent facturer
des tarifs qui s’écartent des tarifs de ’accord au cas
ou un accord tel que visé a I’article 50 de la loi relative
a I’assurance obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994, est en vigueur, ou des
tarifs qui s’écartent des tarifs qui servent de base au
calcul de I’intervention de I’assurance au cas ou un tel
accord n’est pas en vigueur, que pour I'admission en
chambre individuelle. Ces tarifs sont ci-aprés appelés
“suppléments”.

En dérogation a I’alinéa 1°", les médecins hospitaliers
ne peuvent facturer de suppléments pour I’'admission
en chambre individuelle dans les cas prévus a I’article
97, § 2, alinéa 1°, a) a d) inclus.

En dérogation a I’alinéa 2, les médecins hospitaliers
peuvent facturer des suppléments pour I’admission en
chambre individuelle visée a I'article 97, § 2, alinéa 1°,
d), a condition que:

1° le parent accompagnant opte expressément, selon
les modalités visées au paragraphe 5, pour une admis-
sion en chambre individuelle;

2° le nombre de lits que I’hdpital met a disposition
pour I’hébergement des patients souhaitant étre admis
sans supplément, en application de I'article 97, § 1°,
comporte suffisamment de lits pour les enfants qui
séjournent a I’hdpital avec un parent accompagnant.
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die als grondslag dienen voor de berekening van de
verzekeringstegemoet-koming indien dergelijke over-
eenkomsten of akkoorden niet van kracht zijn.”.

Art. 26

In artikel 98, tweede lid, van dezelfde wet worden de
woorden “, derde lid” opgeheven.

Art. 27

Artikel 152 van dezelfde wet wordt vervangen als
volgt:

“Art. 152. § 1. Dit artikel is van toepassing op ge-
hospitaliseerde patiénten met inbegrip van patiénten
opgenomen in daghospitalisatie voor de verstrekkingen
omschreven door de Koning.

§ 2. Enkel voor de opname in een individuele kamer
mogen ziekenhuisgeneesheren tarieven aanrekenen
die afwijken van de verbintenistarieven indien er een
akkoord is zoals bedoeld in artikel 50 van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen, gecodrdineerd op
14 juli 1994 of tarieven die afwijken van de tarieven
die als grondslag dienen voor de berekening van de
verzekeringstegemoetkoming indien er geen bedoeld
akkoord is. Deze tarieven worden hierna ‘supplementen’
genoemd.

In afwijking op het eerste lid mogen ziekenhuisge-
neesheren voor de opname in een individuele kamer
geen supplement aanrekenen in de gevallen zoals
bedoeld in artikel 97, § 2, eerste lid, a) tot en met d).

In afwijking op het tweede lid mogen ziekenhuisge-
neesheren voor de opname in een individuele kamer
zoals bedoeld in artikel 97, § 2, eerste lid, d), supple-
menten aanrekenen op voorwaarde dat:

1° de begeleidende ouder uitdrukkelijk volgens de
modaliteiten zoals bedoeld in paragraaf 5 kiest voor een
opname in een individuele kamer;

2° het aantal bedden dat het ziekenhuis in toepas-
sing van artikel 97, § 1, ter beschikking stelt voor het
onderbrengen van patiénten die zonder supplementen
wensen te worden opgenomen, voldoende bedden
omvat voor kinderen die samen met een begeleidende
ouder in het ziekenhuis verblijven.
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Les médecins hospitaliers ne peuvent, en applica-
tion des alinéas 1°" et 3, facturer des suppléments qu’a
condition que des tarifs maximums soient fixés dans
la réglementation générale visée a I'article 144. Cet
élément de la réglementation générale doit, avant son
application, étre communiqué par le gestionnaire a la
Commission paritaire nationale médecins-hépitaux et,
par le biais de I’Institut national d’assurance maladie-
invalidité, aux organismes assureurs.

§ 3. Le gestionnaire et le conseil médical garantis-
sent que les patients admis en chambre a deux lits ou
en chambre commune, ainsi que les patients admis en
chambre individuelle dans les cas visés a I’article 97,
§ 2, alinéa 1°", a) a d) inclus, a I’exception de la déroga-
tion prévue a I'alinéa 3 du paragraphe 2, recoivent des
soins sans que des suppléments ne leur soient facturés
par les médecins hospitaliers. Le gestionnaire, aprés
concertation avec le conseil médical, prend les initiatives
nécessaires a cette fin et en informe le conseil médical.

Le Roi peut fixer des modalités pour I’application de
I'alinéa 1°'.

§ 4. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des
ministres, définir des catégories supplémentaires de
patients pour lesquels les médecins hospitaliers ne
peuvent, en vertu du paragraphe 2, facturer de sup-
plément en cas d’admission en chambre individuelle.

§ 5. Les médecins hospitaliers ne peuvent, pour
I’admission en chambre a deux lits ou en chambre
commune, appliquer de suppléments aux honoraires
forfaitaires payables par admission et/ou par journée
d’hospitalisation pour les prestations de biologie clini-
que ou d’imagerie médicale, et ce sur I'’ensemble des
composantes desdits honoraires.

Les médecins hospitaliers ne peuvent, pour
I’admission en chambre individuelle, appliquer de sup-
pléments sur les honoraires forfaitaires payables par
admission et/ou par journée d’hospitalisation pour les
prestations de biologie clinique ou d’imagerie médicale,
et ce sur la partie forfaitaire desdits honoraires.

§ 6. En cas d’admission d’un enfant accompagné
d’un parent tel que visé a I'article 97, § 2, alinéa 1°, d),
un document distinct est soumis a la signature de ce
parent en méme temps que la déclaration d’admission.
Ce document prévoit la possibilité de choisir une admis-
sion ne permettant pas aux médecins hospitaliers de
facturer des suppléments, a savoir une admission en
chambre a deux lits ou en chambre commune.
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Ziekenhuisgeneesheren mogen in toepassing van het
eerste en het derde lid enkel supplementen aanrekenen
op voorwaarde dat in de algemene regeling zoals be-
doeld in artikel 144 maximumtarieven zijn vastgelegd.
Dit onderdeel van de algemene regeling wordt voor de
toepassing ervan door de beheerder aan de Nationale
Paritaire Commissie geneesheren-ziekenhuizen en, via
het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering,
aan de verzekeringsinstellingen meegedeeld.

§ 3. De beheerder en de medische raad garanderen
dat patiénten opgenomen in tweepatiéntenkamers of
gemeenschappelijke kamers evenals patiénten opge-
nomen in een individuele kamer in de gevallen bedoeld
in artikel 97, § 2, eerste lid, a) tot en met d), met uitzon-
dering van de afwijking voorzien in het derde lid van
paragraaf 2, zonder de aanrekening van supplementen
door de ziekenhuisgeneesheren, worden verzorgd. De
beheerder neemt, na overleg met de medische raad,
daartoe de nodige initiatieven en geeft daarvan kennis
aan de medische raad.

De Koning kan modaliteiten bepalen voor de toepas-
sing van het eerste lid.

§ 4. De Koning kan, bij in Ministerraad overlegd
besluit, bijkomende categorieén van patiénten bepalen
ten aanzien van dewelke ziekenhuis-geneesheren in
toepassing van paragraaf 2 geen supplementen mogen
aanrekenen bij opname in een individuele kamer.

§ 5. De ziekenhuisgeneesheren mogen in tweepa-
tiéntenkamers of gemeenschappelijke kamers geen
supplementen aanrekenen op de forfaitaire honoraria
per opname en/of per verpleegdag te betalen voor de
verstrekkingen inzake klinische biologie of medische
beeldvorming, en dit op het geheel van de bestanddelen
van die honoraria.

De ziekenhuisgeneesheren mogen, voor de opname
in een individuele kamer, geen supplementen aanreke-
nen op de forfaitaire honoraria per opname en/of per
verpleegdag te betalen voor de verstrekkingen inzake
klinische biologie of medische beeldvorming, en dit op
het forfaitaire deel van die honoraria.

§ 6. In geval van opname van een kind met een be-
geleidende ouder zoals bedoeld in artikel 97, § 2, eerste
lid, d), wordt aan de begeleidende ouder een afzonderlijk
document ter ondertekening voorgelegd, tegelijkertijd
met de opnameverklaring. In dit document wordt de keu-
zemogelijkheid aangeboden van een opname waarbij
de ziekenhuisgeneesheren geen supplementen mogen
aanrekenen met name een opname in een tweepatién-
tenkamer of een gemeenschappelijke kamer.
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Dans ce document, le parent accompagnant peut
renoncer a la possibilité de choix visée a I'alinéa 1¢
et opter expressément pour un séjour en chambre
individuelle.

En cas d’absence du document signé en question,
dans lequel le parent accompagnant fait un choix, les
médecins hospitaliers ne peuvent en aucun cas facturer
des suppléments.”.

Art. 28

Larticle 153 de la méme loi, dont le texte actuel
constituera le paragraphe 1°, est complété par un pa-
ragraphe 2 rédigé comme suit:

“§ 2. Les médecins hospitaliers font savoir au gestion-
naire s’ils sont ou non liés dans le cadre de I’accord visé
a l'article 50 de la loi relative a I’assurance obligatoire
soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juil-
let 1994. Le gestionnaire en informe le conseil médical.”.

Art. 29

L'arrété royal du 29 septembre 2002 portant exécu-
tion de I'article 138 de la loi sur les hépitaux, coordonnée
le 7 aolt 1987, est abrogé.

Art. 30
Les articles 24 & 29 entrent en vigueur le 1° jan-
vier 2013.
CHAPITRE 4
Modification a la loi du 2 avril 1965 relative a la
prise en charge des secours accordés par les
centres publics d’action sociale
Art. 31
Dans la loi du 2 avril 1965 relative a la prise en charge

des secours accordés par les centres publics d’action
sociale, il est inséré un article 9 bis rédigé comme suit:

“Art. 9bis. Lorsque les frais sont & charge de I’Etat,
conformément a I’article 4 ou a l’article 5, une en-
quéte sociale doit permettre de constater I’existence
et I'étendue du besoin d’aide.
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De begeleidende ouder kan in het document verzaken
aan de in het eerste lid bedoelde keuzemogelijkheid en
uitdrukkelijk kiezen voor een verblijf in een individuele
kamer.

Indien bedoeld ondertekend document waarin door
de begeleidende ouder een keuze wordt gemaakt ont-
breekt, mogen de ziekenhuisgeneesheren in geen enkel
geval supplementen aanrekenen.”.

Art. 28

Artikel 153 van dezelfde wet waarvan de bestaande
tekst paragraaf 1 zal vormen, wordt aangevuld met een
paragraaf 2, luidende:

“§ 2. De ziekenhuisgeneesheren delen aan de be-
heerder mee of ze al dan niet verbonden zijn in het
kader van het akkoord zoals bedoeld in artikel 50 van
de wet betreffende de verplichte verzekering voor ge-
neeskundige verzorging en uitkeringen, gecoordineerd
op 14 juli 1994. De beheerder geeft daarvan kennis aan
de medische raad.”.

Art. 29

Het koninklijk besluit van 29 september 2002 tot uit-
voering van artikel 138 van de wet op de ziekenhuizen,
gecodrdineerd op 7 augustus 1987, wordt opgeheven.

Art. 30

De artikelen 24 tot en met 29 treden in werking op
1 januari 2013.

HOOFDSTUK 4

Wijziging van de wet van 2 april 1965 betreffende
het ten laste nemen van de steun verleend door
de openbare centra voor maatschappelijk welzijn

Art. 31

In de wet van 2 april 1965 betreffende het ten laste
nemen van de steun verleend door de openbare centra
voor maatschappelijk welzijn wordt een artikel 9 bis
ingevoegd, luidende:

“Art. 9bis. Wanneer de kosten overeenkomstig arti-
kel 4 of 5 ten laste zijn van de Staat, moet een sociaal
onderzoek toelaten het bestaan en de omvang van de
behoefte aan dienstverlening vast te stellen.
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Le Roi peut déterminer les éléments d’enquéte qui
seront soumis au contrOle organisé par le ministre.”.

Art. 32

Dans la méme loi, il est inséré un article 9ter rédigé
comme suit:

“Art. 9ter. § 1°". Les articles 9 et 10, § 1°" ne sont pas
d’application lorsque le centre public d’action soci-
ale prend une décision concernant I'aide médicale et
pharmaceutique, avec ou sans hospitalisation, dans
un établissement de soins, octroyée aux personnes
indigentes, ne bénéficiant pas d’une assurance ma-
ladie couvrant les risques en Belgique et ne pouvant
pas étre assurées sur la base de la loi coordonnée du
14 juillet 1994 relative a I’assurance obligatoire soins de
santé et indemnités et de son arrété royal d’exécution
du 3 juillet 1996.

Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des minis-
tres étendre le champ d’application de cette disposition:

— aux personnes indigentes bénéficiant d’une as-
surance maladie couvrant les risques en Belgique ou
assureées sur la base de la loi coordonnée du 14 juil-
let 1994 relative a I’assurance obligatoire soins de santé
et indemnités ou pouvant I’étre;

— a I’aide médicale et pharmaceutique octroyée
par des dispensateurs de soins hors d’établissement
de soins visés a I'article 2 n) de la loi coordonnée du
14 juillet 1994 relative a I’assurance obligatoire soins
de santé et indemnités.

§ 2. La décision visée au § 1°" ne peut pas porter sur
les aides octroyées au cours d’une période qui a débuté
plus de quarante-cing jours avant cette décision.

§ 3. Lorsque le centre public d’action sociale prend
une décision mentionnée au paragraphe 1¢, il doit
I’introduire dans la base de données déterminée a cet
effet selon les modalités fixées par le ministre et au
plus tard lors de la communication a I'intéressé de la
décision du centre.

CHAMBRE * 4e SESSION DE LA 53e LEGISLATURE

plyPra 2013

pocs53 2524/001

De Koning kan de elementen van het sociaal onder-
zoek vaststellen die onderworpen zullen worden aan de
door de minister georganiseerde controle.”.

Art. 32

In dezelfde wet wordt een artikel 9ter ingevoegd,
luidende:

“Art. 9ter. § 1. De artikelen 9 en 10, § 1 zijn niet van
toepassing wanneer het openbaar centrum voor maat-
schappelijk welzijn een beslissing neemt betreffende
de medische en farma-ceutische hulp, met of zonder
hospitalisatie, in een verplegingsinstelling, toegekend
aan behoeftige personen die niet over een ziektekos-
tenverzekering beschikken die de risico’s in Belgié dekt
en die niet verzekerd kunnen worden op basis van de
gecodrdineerde wet van 14 juli 1994 betreffende de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen en haar koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot
uitvoering ervan.

De Koning kan, bij besluit vastgelegd na overleg in de
Ministerraad, het toepassingsgebied van deze bepaling
verruimen tot:

— aan behoeftige personen die over een ziektekos-
tenverzekering beschikken die de risico’s in Belgié dekt
of die verzekerd zijn op basis van de gecoérdineerde
wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte verzeke-
ring voor geneeskundige verzorging en uitkeringen of
kunnen worden;

— de medische en farmaceutische hulp verstrekt door
zorgverleners buiten een verplegings-instelling zoals
voorzien in artikel 2 n) van de gecodrdineerde wet van
14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen.

§ 2. De in § 1 vermelde beslissing kan geen betrek-
king hebben op de hulpverlening die een aanvang nam
in een periode van meer dan vijfenveertig dagen eraan
voorafgaand.

§ 3. Wanneer het openbaar centrum voor maatschap-
pelijk welzijn een in paragraaf 1 vermelde beslissing
neemt, moet het deze beslissing inbrengen in de daartoe
vastgestelde gegevensbank volgens de door de Minister
bepaalde modaliteiten en dit ulterlijk op het ogenblik dat
de beslissing van het centrum wordt medegedeeld aan
de betrokkene.
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§ 4. A défaut d’avoir introduit la décision conformé-
ment aux dispositions du paragraphe 3, le centre public
d’action sociale est tenu de prendre en charge ces frais
dans les limites de I’article 11, § 1° a partir du neuvieme
jour a compter de la date de décision jusqu’au moment
ou il introduit cette décision dans la base de données.

§ 5. Dans I’hypothése visée au paragraphe 1, la
Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie-Invalidité est
chargée d’effectuer des contrOles et le remboursement
des frais de I'aide précitée au nom et pour le compte
de I'Etat.

Une avance sera versée a la Caisse Auxiliaire
d’Assurance Maladie-Invalidité.

Chaque mois, sur la base d’un état mensuel électroni-
que, I’Etat rembourse a la Caisse Auxiliaire d’Assurance
Maladie-Invalidité les montants versés.

Le Roi détermine les modalités des contrbles et des
remboursements.

Sur proposition du Comité de I’assurance de I’ Institut
national d’assurance maladie invalidé, le Service public
fédéral de programmation Intégration Sociale, Lutte
contre la Pauvreté, Economie Sociale et Politique des
Grandes Villes fixe les instructions de facturation sur
support électronique applicables a la facturation de
I’aide médicale et pharmaceutique visée au § 1°".”.

Art. 33
A I’article 10 de la méme loi, dont le texte actuel

formera le § 1, il est ajouté un § 2, rédigé comme suit:

“§ 2. Lorsqu’ily a absence d’enquéte sociale telle que
prévue a |’article 9bis, le ministre récupere, aupres du
centre public d’action sociale, les frais pris en charge
par I’Etat.”.

Art. 34
Dans I'article 11, § 1¢, de la méme loi, le dernier
alinéa est abrogé.
Art. 35
Dans l'article 11, § 2, de la méme loi, les mots “pour

autant qu’une enquéte sociale préalable ait permis
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§ 4. Werd de beslissing niet ingebracht overeen-
komstig de bepalingen van paragraaf 3, dan moet het
openbaar centrum voor maatschappelijk welzijn deze
kosten ten laste nemen, binnen de grenzen van artikel
11, § 1, vanaf de negende dag te rekenen vanaf de da-
tum van de beslissing tot het moment waarop het deze
beslissing inbrengt in de gegevensbank.

§ 5. In de hypothese bedoeld in paragraaf 1, wordt de
Hulpkas voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering belast
om controles en de terugbetaling van de kosten van
voormelde hulp, te verrichten in naam en voor rekening
van de Staat.

Een voorschot zal worden betaald aan de Hulpkas
voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering.

Elke maand betaalt de Staat de Hulpkas voor Ziekte-
en Invaliditeitsverzekering de gestorte bedragen terug
op basis van een elektronisch maandoverzicht.

De Koning bepaalt de modaliteiten van de controles
en de terugbetalingen.

Op voorstel van het Verzekeringscomité van het
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeits-verzekering
bepaalt de Programmatorische federale overheids-
dienst Maatschappelijke Integratie, Armoedebestrijding,
Sociale Economie en Grootstedenbeleid de instructies
betreffende de facturatie op elektronische drager van
toepassing op de facturatie van de medische en farma-
ceutische hulp bedoeld in § 1.”.

Art. 33

Artikel 10 van dezelfde wet, waarvan de bestaande
tekst § 1 zal vormen, wordt aangevuld met een § 2,
luidende:

“§ 2. Bij gebrek aan een sociaal onderzoek zoals
voorzien in artikel 9bis, vordert de minister, van het
openbaar centrum voor maatschappelijk welzijn de door
de Staat ten laste genomen kosten terug.”.

Art. 34

In artikel 11, § 1, van dezelfde wet wordt het laatste

lid opgeheven.
Art. 35
In artikel 11, § 2, van dezelfde wet worden de woor-

den “voor zover een voorafgaand sociaal onderzoek
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de constater I’existence et I’étendue du besoin d’aide
sociale” sont abrogés.
Art. 36
Dans l'article 12, alinéa 1¢', de la méme loi, les mots
“Les frais recouvrables sont” sont remplacés par les
mots “A I’exclusion des frais prévu a I’article 9ter, les
frais recouvrables sont”.
Art. 37
Le Roi détermine successivement les dates d’entrée
en vigueur de I'article 32 et de I’article 36 pour les cen-
tres publics d’action sociale et les établissements de
s0ins concernés.
Donné a Bruxelles, le 22 novembre 2012
ALBERT
PAr LE Roi:
La ministre des Affaires sociales et de la Santé
publique, chargée de Beliris et des Institutions

culturelles fédérales,

Laurette ONKELINX

La ministre de la Justice,
Annemie TURTELBOOM
La secrétaire d’Etat aI’Asile et la Migration, a
I’Intégration sociale et a la Lutte contre la pauvrete,

Maggie DE BLOCK
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het bestaan en de omvang van de behoefte aan maat-
schappelijke hulp heeft kunnen aantonen” opgeheven.
Art. 36
In artikel 12, eerste lid, van dezelfde wet worden de
woorden “De terugvorderbare kosten zijn” vervangen
door de woorden “Met uitzondering van de kosten
voorzien in artikel 9ter, zijn de terugvorderbare kosten”.
Art. 37
De Koning bepaalt achtereenvolgens de data van
inwerkingtreding van artikel 32 en van artikel 36 voor de
openbare centra voor maatschappelijk welzijn en voor
de betrokken verplegings-instellingen.
Gegeven te Brussel, 22 november 2012
ALBERT
VAN KONINGSWEGE:
De minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid,
belast met Beliris en de Federale Culturele

Instellingen,

Laurette ONKELINX

De minister van Justitie,
Annemie TURTELBOOM
De staatssecretaris voor Asiel en Migratie,
Maatschappelijke Integratie en Armoedebestrijding,

Maggie DE BLOCK
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ANNEXE BIJLAGE
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COORDINATION

CHAPITRE 2

Modifications a la loi relative a I’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994

Section 1
Mineurs étrangers non accompagnés
Art. 2

Art. 32. Sont bénéficiaires du droit aux prestations de
sante telles qu’elles sont définies au chapitre Ill du titre
[l de la présente loi coordonnée et dans les conditions
prévues par celle-ci:

22° les personnes de moins de 18 ans, visées par
I’article 5 du Titre XllIl — Chapitre VI de la loi-programme
(1) du 24 décembre 2002 relatif a la tutelle des mineurs
étrangers non accompagnes, qui fréquentent depuis au
moins trois mois consécutifs I’enseignement du niveau
fondamental ou secondaire dans un établissement
d’enseignement agréé par une autorité belge, ou qui ont
été exemptées de I'obligation scolaire par la “Commissie
van advies voor het Buitengewoon Onderwijs” ou la
Commission consultative de I’enseignement spécial ou
la “Sonderschulausschuss”, ou qui ont été présentées a
une institution de soutien préventif aux familles agréée
par une autorité belge, pour autant que ces derniéres
personnes ne soient pas soumises a I’obligation sco-
laire. Le Roi peut déterminer des périodes qui sont
assimilées a des périodes de fréquentation de I’en-
seignement du niveau fondamental ou secondaire.

Sont cependant exclues les personnes de moins de
18 ans qui sont ou peuvent étre bénéficiaires du droit
aux soins de santé en application de I’article 32, alinéa
1¢", 1° & 21° de la présente loi, ou en vertu d’un autre
régime belge ou étranger d’assurance soins de santé,
ou qui peuvent faire valoir une qualité de titulaire ou de
personne a charge en application d’un arrété, pris en
exécution de l'article 33, § 1°, alinéa 1°". Le Roi peut
déterminer ce qu’il convient d’entendre par un autre
régime belge ou étranger d’assurance soins de santé
pour I’application de cette disposition.
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COORDINATIE

HOOFDSTUK 2

Wijzigingen aan de wet betreffende de verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen gecoérdineerd op 14 juli 1994.

Afdeling 1
Niet begeleide minderjarige vreemdelingen
Art. 2

Art. 32 Rechthebbenden op de in titel lll, hoofdstuk
Il van deze gecodrdineerde wet omschreven genees-
kundige verstrekkingen onder de voorwaarden die ze
bepaalt, zijn:

22° de personen, jonger dan 18 jaar, die bedoeld
zijn door artikel 5 van Titel XIlIl — Hoofdstuk VI van de
programmawet (l) van 24 december 2002 betreffende
de voogdij over niet-begeleide minderjarige vreemde-
lingen, die gedurende tenminste drie opeenvolgende
maanden onderwijs volgen van het basisniveau of
tweede niveau in een door een Belgische overheid
erkende onderwijsinstelling, of die werden vrijgesteld
van leerplicht door de Commissie van advies voor het
Buitengewoon Onderwijs of de “Commission consulta-
tive de I’enseignement spécial” of de” Sonderschulaus-
schuss” of die aangeboden werden bij een door een
Belgische overheid erkende instelling voor preventieve
gezinsondersteuning, voor zover deze laatste personen
niet onderworpen zijn aan leerplicht. De Koning kan
de tijdvakken bepalen die worden gelijkgesteld met
tijdvakken waarin onderwijs van het basisniveau of
tweede niveau wordt gevolgd.

Zijn evenwel uitgesloten: de personen jonger dan
achttien jaar die rechthebbende zijn of kunnen zijn van
het recht op geneeskundige verzorging in toepassing
van art. 32, eerste lid, 1° tot 21° van deze wet of krach-
tens een andere Belgische of buitenlandse regeling
van verzekering voor geneeskundige verzorging, of die
een hoedanigheid van gerechtigde of van persoon ten
laste kunnen laten gelden in toepassing van een besluit,
genomen in uitvoering van artikel 33, § 1, eerste lid. De
Koning kan nader bepalen wat voor de toepassing van
deze bepaling moet worden verstaan onder een andere
Belgische of buitenlandse regeling van verzekering voor
geneeskundige verzorging.
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Section 2
Sevrage tabagique
Art. 3

Art. 34. Les prestations de santé portent tant sur
les soins préventifs que sur les soins curatifs. Elles
comprennent:

540 1 tomnd Passist Pai ol
menteuse-de—sevragetabagigque I’intervention dans
I’assistance au sevrage tabagique. Le Roi peut
étendre I’intervention de I’assurance al’aide médi-
camenteuse au sevrage tabagique;

Section 3
Protheses capillaires
Art. 4

Art. 34. Les prestations de santé portent tant sur
les soins préventifs que sur les soins curatifs. Elles
comprennent:

20° La fourniture de dispositifs médicaux, a I’excep-
tion de ceux visés au 4°;

20°bis la fourniture de prothéses capillaires;

21° les soins palliatifs dispensés par une équipe
d’accompagnement multidisciplinaire;

Art. 5

Art.35. ...

Le remboursement des prestations visées a I'article
34, alinéa 1¢", 5°, a) et d), 15°, 19°, 20° et 20°bis peut étre
soumis a I’autorisation du médecin-conseil. Le Roi peut
également déterminer les conditions selon lesquelles le
médecin conseil peut vérifier si les prestations délivrées
visées a larticle 34, alinéa 1°", 5°, a) et d), 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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Afdeling 2
Tabaksontwenning
Art. 3

Art. 34. De geneeskundige verstrekkingen betreffen
zowel de preventieve als de curatieve verzorging. Zij
bestaan uit:

o4 | i bl | ot ;
sehe-hulp-voortabaksontwenning de tegemoetkoming
voor de hulp bij de tabaksontwenning. De Koning
kan de verzekeringstegemoetkoming uitbreiden tot
de hulp met geneesmiddelen bij tabaksontwenning;

Afdeling 3
Haarprothesen
Art. 4

Art. 34. De geneeskundige verstrekkingen betreffen
zowel de preventieve als de curatieve verzorging. Zij
bestaan uit:

20° het verstrekken van medische hulpmiddelen met
uitzondering van die bedoeld onder 4°;

20°bis het verstrekken van haarprothesen;

21° de palliatieve verzorging verleend door een mul-
tidisciplinaire begeleidingsequipe;

Art. 5

Art.35. ...

De terugbetaling van de in artikel 34, eerste lid, 5°, a)
en d), 15°, 19°, 20° en 20°bis bedoelde verstrekkingen
kan worden onderworpen aan een machtiging van de
adviserende geneesheer. De Koning kan eveneens de
voorwaarden vastleggen waaronder de adviserende
geneesheer gemachtigd is om na te gaan of de afge-
leverde verstrekkingen, bedoeld in artikel 34, eerste
lid, 5°, a), en d), 15°, 19°, 20° en 20°bis die aanleiding
hebben gegeven tot vergoeding, door de verstrekker
werden voorgeschreven overeenkomstig de vastge-
stelde vergoedingsvoorwaarde. De Koning bepaalt de
wijze waarop de zorgverstrekker beroep kan instellen
tegen de beslissingen van de adviserend geneesheer.
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Art. 6

Art.37. ...

§ 20. Le Roi détermine, aprés avis du Comité de
I’assurance, I'intervention de I’assurance soins de santé
pour les prestations visées a I'article 34, 14°, 20°bis,
24° et 25°, ainsi que les conditions de remboursement.
[l peut déterminer que ces interventions sont accordées
sous la forme d’un montant forfaitaire ou d’'un montant
maximum pour une période qu’ll détermine.

Section 4
Radio-isotopes
Art. 7
Art.18.

La Commission est également chargée de donner
des avis aux ministres des Affaires sociales et du Bud-
get, au Conseil général et au Comité de I’assurance sur
tous les aspects financiers et budgétaires concernant
les produits pharmaceutiques visés a I’article 34, 5°. Elle
veille notamment au respect de la norme en matiére de
dépenses et de I'objectif budgétaire annuel partiel pour
les médicaments. A cette fin, le Service des soins de
santé établit tous les trois mois tne-noteréeapitutanties
modifications-apportées-altatiste-visée-atarticte-35bis

deux notes récapitulatives, la premiére reprenant les
modifications apportées ala liste visée al’article 35,
§ 2ter, et Ia seconde celles apportées ala liste visée
al’article 35bis.

Art. 8
Art. 22. Le Comité de I’assurance:

4° décide de la transmission au ministre des proposi-
tions de modification de la nomenclature des prestations
de santé visée-aux-articles 23,8235, §1°et35,§2ter
visée aux articles 23, § 2 et 35, § 1¢, sauf quand il
s’agit d’une proposition élaborée par le Ministre confor-
mément a Iarticle 35, § 2, 3°, auquel cas la proposition
doit toujours étre transmise au Ministre.
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Art. 6

Art.37. ...

§ 20. De Koning stelt, na advies van het Verzeke-
ringscomité, de tegemoetkoming van de verzekering
voor geneeskundige verzorging voor de in artikel 34,
14°, 20°bis, 24° en 25° bedoelde verstrekkingen vast,
alsmede de voorwaarden van terugbetaling. Hij kan
bepalen dat die tegemoetkomingen worden toegekend
onder de vorm van een forfaitair bedrag of van een
maximumbedrag voor een periode die Hij bepaalt.

Afdeling 4
Radio-isotopen
Art. 7
Art.18.

De Commissie is eveneens ermee belast de ministers
van Sociale Zaken en van Begroting, de Algemene Raad
en het Verzekeringscomité te adviseren over alle finan-
ciéle en begrotingsaspecten betreffende de in artikel
34, 5°, bedoelde farmaceutische producten. Ze ziet met
name toe op de naleving van de uitgavennorm en de
partiéle jaarlijkse begrotingsdoelstelling inzake genees-
middelen. Hiertoe stelt de Dienst voor geneeskundige
verzorging om de drie maanden een-overzichtsnotaop
met-de-wijzigingen—aan—de-in—artikel-35bis-bedoetde

tijst twee overzichtsnota’s op, waarvan in de eerste
de wijzigingen zijn opgenomen aan de in artikel 35,
§ 2ter, bedoelde lijst en in de tweede die welke zijn
aangebracht aan de in artikel 35bis bedoelde lijst.

Art. 8

Art. 22. Het Verzekeringscomité:

4° pbeslist over het doorsturen aan de Minister van de

voorstellen tot wijziging van de in de-artiketen23,§2;
358 1en35,-§2ter-de artikelen 23, § 2 en 35, § 1,

bedoelde nomenclatuur van de geneeskundige verstrek-
kingen, behoudens wanneer het gaat om een voorstel
uitgewerkt door de Minister overeenkomstig artikel 35,
§ 2, 3° in welk geval het voorstel steeds moet worden
doorgestuurd naar de Minister.
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Art. 27.

Chaque proposition ou avis visé-atalinéa2-prévu a
I’article 35, § 2, doit faire I'objet d’un avis du Service
d’évaluation et de contréle médicaux, a I’exception des
propositions ou avis du Conseil technique pharmaceu-
tique qui ont uniqguement trait a la fixation de la base
de remboursement. Cet avis est formulé en séance du
conseil technique ou, a défaut de Conseil technique, en
séance de la Commission de convention. En cas de cir-
constance exceptionnelle motivée, cet avis sera formulé
par écrit dans les cing jours ouvrables suivant le jour de
la séance du Conseil technique ou de la Commission
de convention. Cet avis est censé avoir été donné par
le Service d’évaluation et de contréle médicaux s’il n’a
pas été formulé dans le délai de cinq jours susvisé.

Art. 10

69

Art. 27.

Elk voorstel of advies, bedoeldinhettweedelid be-
doeld in artikel 35, § 2, moet het voorwerp uitmaken
van een advies van de Dienst voor geneeskundige eva-
luatie en controle, met uitzondering van de voorstellen
of adviezen van de Technisch Farmaceutische Raad die
louter betrekking hebben op de vaststelling van bases
van tegemoetkoming. Dat advies wordt geformuleerd
tijdens de vergadering van de Technische Raad of, bij
ontstentenis van een Technische Raad, tijdens de ver-
gadering van de Overeenkomstencommissie. In gemo-
tiveerde uitzonderingsgevallen zal dat advies schriftelijk
worden geformuleerd binnen vijf werkdagen die volgen
op de dag van de vergadering van de Technische Raad
of de Overeenkomstencommissie. Dat advies wordt ge-
acht te zijn gegeven door de Dienst voor geneeskundige
evaluatie en controle indien het niet is geformuleerd
binnen de voormelde termijn van vijf dagen.

Art. 10

de—suppfess-leﬁ—Le Ro: conflrme Ia l:ste des radlo-
isotopes remboursables visés a I’article 34, alinéa
1¢", 5°, d). Sur proposition du Conseil technique des
radio-isotopes, ou apreés avis de celui-ci, le Ministre
modifie la liste des radio-isotopes remboursables
visées a I’article 34, alinéa 1°, 5°, d), ainsi que les
conditions de remboursement y relatives. Sur pro-
position du Conseil technique des radio-isotopes,
le Roi détermine la procédure qui doit étre suivie
par ceux qui demandent I’admission, une modifica-
tion ou la suppression d’un produit sur la liste des
radio-isotopes remboursables. Il définit en outre les
délais et les obligations qui doivent étre respectés
en cas de demande d’admission, de modification
ou de suppression. Pour I’application du présent
paragraphe, le Roi peut assimiler aux radio-isotopes
remboursables des produits radioactifs ou rendus
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tet—aaﬁﬁefmﬁg—wni-rgmg—ef—sehrappfﬁg-De Konmg be-
krachtigt de lijst van de in artikel 34, eerste lid, 5°,

d), bedoelde vergoedbare radio-isotopen. Op voor-
dracht van de Technische Raad voor Radio-isotopen
of na diens advies wijzigt de Minister de in artikel
34, eerste lid, 5°, d), bedoelde lijst van vergoedbare
radio-isotopen, alsook de vergoedingsvoorwaarden
die erop betrekking hebben. Op voordracht van de
Technische Raad voor Radio-isotopen legt de Koning
de procedure vast die moet worden gevolgd door
wie de aanneming, een wijziging of de schrapping
van een product uit de lijst van de vergoedbare
radio-isotopen vraagt. Voorts legt hij de termijnen
en de verplichtingen vast die in acht moeten worden
genomen in geval van een vraag tot aanneming,
tot wijziging of tot schrapping. Voor de toepassing
van deze paragraaf kan de Koning radioactieve of
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radioactifs qui appartiendraient a d’autres catégo-
ries de prestations de santé.

Art. 11
Art. 37.

§ 3. (c) Pour les médicaments visés a l'article 34,
alinéa 1¢, 5°, b), c), d) et e), qui sont dispensés aux béné-
ficiaires qui sont pris en charge dans des catégories
d’hépitaux qu’ll définit, le Roi peut prévoir des regles
spécifiques relatives a I'intervention de I’assurance
soins de santé et a I'intervention personnelle des béné-
ficiaires. Le champ d’application de ce paragraphe peut,
a une date a déterminer par le Roi, étre étendu a tous
les médicaments visés a I’article 34, alinéa 1°", 5°, b), ¢),
d) et e), qui sont délivrés dans une officine hospitaliere.

Cette intervention personnelle peut consister en un
montant fixe par journée d’hospitalisation, a charge de
tous les bénéficiaires pris en charge dans un hépital,
pour I’ensemble des médicaments visés a |’'alinéa
précédent qui y sont dispensés. L’intervention person-
nelle des bénéficiaires peut également concerner les
médicaments visés a I’alinéa précédent qui ne sont
pas repris dans la liste des spécialités pharmaceutiques
remboursables visée a I'article 35bis.

Les médicaments visés a I’alinéa 1° sont rembour-
sés sur base d’un montant forfaitaire a concurrence
d’un pourcentage a fixer par le Roi, a I’exception des
médicaments visés a I’alinéa 1°" qui sont repris sur une
liste qui est établie par le Ministre selon les modalités
définies par le Roi. La liste des spécialités pharmaceu-
tiqgues remboursables visée a I'article 35bis peut étre
adaptée de plein droit par le ministre en vue de tenir
compte des exceptions reprises sur la liste susmention-
née des médicaments qui ne sont pas remboursés sur
la base d’un montant forfaitaire.

Le budget global des montants forfaitaires est établi
annuellement par le Conseil général, aprés avis de la
Commission de contrble budgétaire, et est divisé sui-
vant les regles déterminées par le Roi. Le Comité de
I’assurance est chargé du suivi des contentieux, selon
la procédure fixée par le Roi.

Les hdpitaux ne peuvent, pour les colts des médi-
caments précités, porter en compte d’autres montants a
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radioactief gemaakte producten die tot andere cate-
gorieén van geneeskundige verstrekkingen zouden
behoren, gelijkstellen met radio-isotopen.

Art. 37.

§ 3. (c) Voor de in artikel 34, eerste lid, 5°, b), ¢), d) en
€), bedoelde geneesmiddelen, die worden verstrekt aan
rechthebbenden opgenomen in de categorieén van zie-
kenhuizen die Hij aanduidt, kan de Koning in bijzondere
regelen voorzien met betrekking tot de tegemoetkoming
van de verzekering voor geneeskundige verzorging en
het persoonlijk aandeel van de rechthebbenden. Het
toepassingsgebied van deze paragraaf kan op een door
de Koning te bepalen datum worden uitgebreid tot alle
in artikel 34, eerste lid, 5°, b), ¢), d) en €), bedoelde ge-
neesmiddelen die door een ziekenhuisofficina worden
afgeleverd.

Dat persoonlijk aandeel kan bestaan in een vast
bedrag per verpleegdag, ten laste van alle in een zie-
kenhuis opgenomen rechthebbenden, voor het geheel
van de aldaar verstrekte geneesmiddelen als bedoeld
in het vorige lid. Het persoonlijk aandeel van de recht-
hebbenden kan eveneens betrekking hebben op de in
het vorige lid bedoelde geneesmiddelen die niet zijn
opgenomen in de in artikel 35bis bedoelde lijst van
vergoedbare farmaceutische specialiteiten.

De in het eerste lid bedoelde geneesmiddelen wor-
den vergoed op basis van een forfaitair bedrag ten
belope van een door de Koning te bepalen percentage,
met uitzondering van de in het eerste lid bedoelde ge-
neesmiddelen die voorkomen op een door de Minister,
volgens nadere door de Koning te bepalen regels, op te
stellen lijst. De lijst van de vergoedbare farmaceutische
specialiteiten bedoeld in artikel 35bis, kan van rechts-
wege door de minister worden aangepast om rekening
te houden met de uitzonderingen die opgenomen zijn
op de hierboven vermelde lijst van geneesmiddelen die
niet vergoed worden op basis van een forfaitair bedrag.

Het globaal budget van de forfaitaire bedragen wordt
jaarlijks vastgesteld door de Algemene Raad, na advies
van de Commissie voor begrotingscontrole, en wordt
verdeeld volgens nadere door de Koning te bepalen
regels. Het verzekeringscomité is belast met de afhan-
deling van de geschillen, volgens de door de Koning
bepaalde procedure.

De ziekenhuizen mogen voor de kosten van boven-
bedoelde geneesmiddelen geen andere bedragen ten
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charge des bénéficiaires que I’intervention personnelle
telle qu’elle est fixée par le Roi.

Lo Reidéfinitd ; séesiart

34 atinéa—1o-5%-d); iti

, s L ; I St
ons_tixe i ondet ;

Art. 12

Section XXI- Des obligations des firmes qui
mettent des produits radio-pharmaceutiques sur
le marché belge et demandent leur admission au
remboursement

Art. 77quinquies. § 1°. La firme qui met des pro-
duits radio-pharmaceutiques sur le marché belge
et qui en a demandé le remboursement est tenue,
a partir de I’introduction d’'une demande de rem-
boursement, de garantir que le produit radio-phar-
maceutique concerné sera effectivement disponible
au plus tard le jour de Ila date d’entrée en vigueur
du remboursement et de garantir la continuité de la
disponibilité du produit.

Lorsque la firme qui met des produits radio-
pharmaceutiques sur le marché belge et qui en a
demandé le remboursement est dans I’incapacité
d’approvisionner le marché pour un conditionne-
ment, ce conditionnement est considéré comme
indisponible. La firme doit notifier la date de début,
la date présumée de fin et la raison de I’indisponibi-
lité au Conseil technique des radio-isotopes.

§ 2. Si le service des soins de santé de I’Institut
est informé de I’indisponibilité d’un produit radio-
pharmaceutique autrement que par la firme, il
demande confirmation a la firme que le produit est
effectivement indisponible. La firme dispose d’un
délai de 14 jours a partir de la réception de cette
demande pour confirmer ou infirmer I’indisponibilité
par lettre recommandée avec accusé de réception.
Si elle I’infirme, elle joint a son envoi les éléments
probants qui attestent que le produit est disponible.
Si la firme confirme I’indisponibilité, elle précise la
date de début, la date présumée de fin et la raison
de I’indisponibilité.
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laste van de rechthebbenden aanrekenen dan het per-
soonlijk aandeel zoals het door de Koning is vastgesteld.

Art. 12

Afdeling XXI- Verplichtingen van de firma’s die ra-
diofarmaceutische producten op de Belgische markt
brengen en hun aanneming voor vergoeding vragen

Art. 77quinquies. § 1. De firma die radiofarma-
ceutische producten op de Belgische markt brengt
en hun vergoeding heeft gevraagd, is verplicht om
vanaf de indiening van een vergoedingsaanvraag te
garanderen dat het betrokken radiofarmaceutisch
product uiterlijk de dag van inwerkingtreding van
de vergoeding daadwerkelijk beschikbaar zal zijn
en om de continuiteit van de beschikbaarheid van
het product te garanderen.

Wanneer de firma die radiofarmaceutische
producten op de Belgische markt brengt en hun
vergoeding heeft gevraagd, in de onmogelijkheid
verkeert om voor een verpakking de markt te bevoor-
raden, dan wordt die verpakking als onbeschikbaar
beschouwd. De firma moet aan de Technische Raad
voor Radio-isotopen kennis geven van de beginda-
tum, de vermoedelijke einddatum en de reden van
de onbeschikbaarheid.

§ 2. Indien de dienst voor Geneeskundige Verzor-
ging van het Instituut op een andere manier dan door
de firma wordt ingelicht over de onbeschikbaarheid
van een radiofarmaceutisch product, vraagt hij aan
de firma de bevestiging dat het product daadwer-
kelijk onbeschikbaar is. De firma beschikt over een
termijn van 14 dagen, te rekenen vanaf de ontvangst
van die vraag, om per aangetekende brief met ont-
vangstbewijs de onbeschikbaarheid te bevestigen
of te ontkennen. Indien zij ontkent, voegt zij bij de
brief de bewijsstukken dat het product beschikbaar
is. Indien de firma de onbeschikbaarheid bevestigt,
vermeldt zij de begindatum, de vermoedelijke eind-
datum en de reden van de onbeschikbaarheid.
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Si la firme ne répond pas dans le délai imparti,
ou si les éléments qu’elle fournit ne permettent pas
d’établir avec certitude la disponibilité du produit, la
spécialité est supprimée le plus rapidement possible
de la liste, de plein droit et sans tenir compte des
procédures prévues en vertu de I’article 35, § 2ter.

§ 3. Si la firme communique que le condition-
nement va étre indisponible pendant plus de trois
mois, ou si I’indisponibilité dure plus de trois mois,
le conditionnement concerné est supprimé de plein
droit de la liste, sans tenir compte des procédures
prévues en vertu de I’article 35, § 2ter, respective-
ment le premier jour du mois qui suit I’écoulement
d’un délai de 10 jours a compter de la réception de
la notification ou le premier jour du quatriéme mois
d’indisponibilité.

§ 4. Si I’indisponibilité est la conséquence d’un
cas prouvé de force majeure, le conditionnement est
de plein droit a nouveau inscrit sur la liste le 1 jour
du mois qui suit la fin de I’indisponibilité, sans tenir
compte des procédures prévues en vertu de I’article
35, § 2ter.

Section 5
Maximum a facturer
Art. 13
Art. 37sexies.
Ne sont cependant pas prises en considération pour

le calcul du montant des interventions personnelles
effectivement prises en charge par le bénéficiaire:

1° les interventions personnelles concernant les
prestations visées a I’article 34, alinéa 1°", 5°, a I’excep-
tion:

des interventions personnelles pour les spécialités
pharmaceutiques qui sont classées en catégories A,
B, C, Fa et Fb dans la liste des spécialités pharmaceu-
tiques remboursables visée a I’article 35bis ainsi que
pour les spécialités pharmaceutiques composées d’un
principe actif auquel le code JO7BB, visant les vaccins
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Indien de firma niet antwoordt binnen de opge-
legde termijn of indien de meegedeelde elementen
niet toelaten om met zekerheid de beschikbaarheid
van het product aan te tonen, wordt de specialiteit zo
snel mogelijk van rechtswege uit de lijst geschrapt,
zonder rekening te houden met de procedures die
krachtens artikel 35, § 2ter, zijn vastgelegd.

§ 3. Indien de firma meedeelt dat de verpakking
gedurende meer dan drie maanden onbeschikbaar
zal zijn of indien de onbeschikbaarheid langer dan
drie maanden duurt, wordt de betrokken verpakking
van rechtswege uit de lijst geschrapt, zonder reke-
ning te houden met de procedures die krachtens
artikel 35, § 2ter, zijn vastgelegd, respectievelijk de
eerste dag van de maand volgend op het verstrijken
van een termijn van 10 dagen, te rekenen vanaf de
ontvangst van de kennisgeving of de eerste dag van
de vierde maand van de onbeschikbaarheid.

§ 4. Indien de onbeschikbaarheid het gevolg is
van een aangetoond geval van overmacht, wordt de
verpakking van rechtswege opnieuw opgenomen in
de lijst op de eerste dag van de maand volgend op het
einde van de onbeschikbaarheid, zonder rekening
te houden met de procedures die krachtens artikel
35, § 2ter, zijn vastgelegd.

Afdeling 5

Maximumfactuur

Art. 13

Art. 37sexies.

Worden echter niet in aanmerking genomen voor de
berekening van het bedrag van de persoonlijke aande-
len die daadwerkelijk door de rechthebbende ten laste
worden genomen:

1° de persoonlijke aandelen betreffende de in artikel
34, eerste lid, 5°, bedoelde verstrekkingen, met uitzon-
dering van:

a) . _—

sia_pmsesn e aeu’neels ,E'e = “EtSEgESEEIE.I met
EBEﬁEltSSlI gvan E."t E.s.lai $215) voorae farmacett slel__ne
i'e’ EEE al ESE ten-die I.Z. " gslangselnlllst n Fels satsgell oen
speciatiteiten de persoonlijke aandelen voor de far-
maceutische specialiteiten die zijn gerangschikt in
de categorieén A, B, C, Fa en Fb van de lijst van de
vergoedbare farmaceutische specialiteiten, bedoeld
in artikel 35bis, alsook voor de farmaceutische speci-
aliteiten met een voornaamste werkzaam bestanddeel
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anti-influenza, a été attribué selon la classification ATC
visée al’article 34, alinéa 1, 5°, b) et ¢), et qui font I’objet
d’un remboursement en vertu de I’article 35bis et de
la différence éventuelle entre le prix de vente au public
et la base de remboursement d’une spécialité pharma-
ceutique qui est classée en catégorie A ou B de la liste
des spécialité pharmaceutiques remboursables visée
a I’article 35bis, qui est supportée par les bénéficiaires
en cas d’application de I’article 35bis, § 2bis;

b) de I'intervention personnelle forfaitaire qui est
supportée en application de I’article 37, § 3 (c), par les
bénéficiaires hospitalisés en hopital général;

c¢) de I’intervention personnelle forfaitaire pour les
spécialités pharmaceutiques destinées a des bénéfi-
ciaires hospitalisés en hépital psychiatrique, visée a
I'article 4, § 5, alinéa 2, de la convention nationale du
12 mars 1999 entre les institutions et les services psy-
chiatriques et les organismes assureurs;

d) des interventions personnelles fixées en appli-
cation de l'article 37, § 2 (b), pour les préparations
magistrales;

e) les interventions personnelles qui sont fixées pour
les radio-isotopes et I’'oxygéne médical en application
de l'article 37, § 2 (b);

f) de I’intervention personnelle forfaitaire qui est sup-
portée en application de I'article 37, § 3/1, par les béné-
ficiaires hébergés en maison de soins psychiatriques;

g) de I’intervention personnelle forfaitaire qui est
supportée en application de I’article 37, § 3/3, par
les bénéficiaires qui séjournent dans des maisons
de repos et de soins et des centres de soins de jour,
agréés par les autorités compétentes, ou dans des
maisons de repos pour personnes dgées ou des
centres de court séjour, agréés par I’autorité compé-
tente, ou dans les institutions qui, sans étre agréées
comme maisons de repos, constituent le domicile ou
la résidence commune des personnes agées, et qui
répondent aux conditions fixées par le Roi.

Art. 14
Art. 37septies. Bien que le montant de I’intervention

de I'assurance dans le colt des prestations visées a
I’article 34 pour une année civile donnée soit adapté
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waaraan de code J07BB, die de anti-griepvaccins be-
oogt, werd toegekend volgens de ATC-classificatie be-
doeld in artikel 34, eerste lid, 5°, b) en c), en die worden
terugbetaald krachtens artikel 35bis en het eventuele
verschil tussen de verkoopprijs aan publiek en de ver-
goedingsbasis van een farmaceutische specialiteit die
in de categorie A of B van de lijst van de vergoedbare
farmaceutische specialiteiten, bedoeld in artikel 35bis,
is gerangschikt, dat door de rechthebbenden wordt ge-
dragen in geval van toepassing van artikel 35bis, § 2bis;

b) het forfaitair persoonlijk aandeel dat door de
rechthebbenden die in een algemeen ziekenhuis zijn
opgenomen, wordt gedragen met toepassing van artikel
37,83 (o),

) het forfaitair persoonlijk aandeel van de farma-
ceutische specialiteiten die bestemd zijn voor recht-
hebbenden die in een psychiatrisch ziekenhuis zijn
opgenomen, zoals bedoeld in artikel 4, § 5, tweede
lid, van de nationale overeenkomst van 12 maart 1999
tussen de psychiatrische inrichtingen en diensten en de
verzekeringsinstellingen;

d) de persoonlijke aandelen die zijn vastgesteld voor
de magistrale bereidingen, met toepassing van artikel
37,§ 2 (b);

e) de persoonlijke aandelen die zijn vastgesteld voor
de radio-isotopen en de medische zuurstof, met toepas-
sing van artikel 37, § 2 (b);

f) het forfaitair persoonlijk aandeel dat met toepassing
van artikel 37, § 3/1, wordt gedragen door de rechtheb-
benden die in een psychiatrisch verzorgingstehuis
verblijven;

g) het forfaitair persoonlijk aandeel dat met
toepassing van artikel 37, § 3/3, wordt gedragen
door de rechthebbenden die verblijven in rust- en
verzorgingstehuizen en centra voor dagverzorging,
die door de bevoegde overheid erkend zijn, of in
rustoorden voor bejaarden of centra voor kortverblijf,
en die erkend zijn door de bevoegde overheid, of in
de instellingen die zonder als rustoord te zijn erkend,
de gemeenschappelijke woon- of verblijfplaats van
de bejaarden uitmaken, en die beantwoorden aan
de door de Koning bepaalde voorwaarden.

Art. 14
Art. 37septies. Niettegenstaande het bedrag van

de tegemoetkoming van de verzekering in de kostprijs
van de in artikel 34 bedoelde verstrekkingen voor een
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dans les conditions fixées aux articles 37octies ou 37un-
decies, I'intervention de I’assurance reste inchangée:

pour les prestations visées a I'article 34, alinéa 1¢,
5°, a I’exception des préparations magistrales, desspé-
ciatitéspharmaceutiques-des-catégories-A; Bet-C-des
spécialités pharmaceutiques des catégories A, B, C,
Fa et Fb, des spécialités pharmaceutiques composées
d’un principe actif auquel le code JO7BB, visant les vac-
cins anti-influenza, a été attribué selon la classification
ATC visée al’article 34, alinéa 1°", 5°, b) et c), et qui font
I’objet d’un remboursement en vertu de I'article 35bis
et des spécialités pharmaceutiques admises destinées
a des bénéficiaires hospitalisés en hopital général ou
en hopital psychiatrique, ainsi qu’a des bénéficiaires
séjournant en maison de soins psychiatriques, de
I’intervention personnelle forfaitaire qui est sup-
portée par les bénéficiaires qui séjournent dans des
maisons de repos et de soins et des centres de soins
de jour, agréés par les autorités compétentes, ou
dans des maisons de repos pour personnes dgées
ou des centres de court séjour, agréés par I’autorité
compétente, ou dans les institutions qui, sans étre
agréées comme maisons de repos, constituent le
domicile ou Ila résidence commune des personnes
dgées, et qui répondent aux conditions fixées par le
Roi et de la différence éventuelle entre le prix de vente
au public et la base de remboursement d’une spécialité
pharmaceutique qui est classée en catégorie A ou B de
la liste des spécialités pharmaceutiques remboursables
visée a I'article 35bis, qui est supportée par les béné-
ficiaires en cas d’application de I’article 35bis, § 2bis;

Section 6
Statut affection chronique
Art. 16
“Chapitre Illiter — Du statut affection chronique

Art. 37vicies/1. Le Roi établit, sur proposition du
groupe de travail assurabilité visé a I’article 31bis
ou apreés avis de ce groupe rendu ala demande du
Ministre des Affaires sociales dans le délai fixé par
lui et aprés avis du Comité de I’assurance, par arrété
délibéré en Conseil des Ministres, un statut affection
chronique auquel il lie les droits qu’ll détermine.
Pour I’élaboration de ce statut, il est notamment
tenu compte d’un ou plusieurs des critéres suivants:
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bepaald kalenderjaar wordt aangepast onder de voor-
waarden bepaald in de artikelen 37octies of 37undecies,
blijft de verzekeringstegemoetkoming ongewijzigd:

— voor de in artikel 34, eerste lid, 5°, bedoelde ver-
strekkingen, uitgezonderd de magistrale bereidingen,

A,B-en-C-de farmaceutische specialiteiten van de
categorieén A, B, C, Fa en Fb, de farmaceutische
specialiteiten met een voornaamste werkzaam bestand-
deel waaraan de code JO7BB, die de anti-griepvaccins
beoogt, werd toegekend volgens de ATC-classificatie
bedoeld in artikel 34, eerste lid, 5° b) en c), en die
worden terugbetaald krachtens artikel 35bis en de
aangenomen farmaceutische specialiteiten die bestemd
zijn voor rechthebbenden die in een algemeen of een
psychiatrisch ziekenhuis zijn opgenomen, alsook voor
de rechthebbenden die verblijven in een psychiatrisch
verzorgingstehuis, het forfaitair persoonlijk aandeel
dat wordt gedragen door rechthebbenden die ver-
blijven in rust- en verzorgingstehuizen en centra
voor dagverzorging, die door de bevoegde over-
heid erkend zijn, of in rustoorden voor bejaarden of
centra voor kortverblijf, en die erkend zijn door de
bevoegde overheid, of in de instellingen die zonder
als rustoord te zijn erkend, de gemeenschappelijke
woon- of verblijfplaats van de bejaarden uitmaken,
en die beantwoorden aan de door de Koning be-
paalde voorwaarden en het eventuele verschil tussen
de verkoopprijs aan publiek en de vergoedingsbasis
van een farmaceutische specialiteit die in de categorie
A of B van de lijst van de vergoedbare farmaceutische
specialiteiten, bedoeld in artikel 35bis, is gerangschikt,
dat door de rechthebbenden wordt gedragen in geval
van toepassing van artikel 35bis, § 2bis;

Afdeling 6
Statuut chronische aandoening
Art. 16
“Hoofdstuk lliter — Statuut chronische aandoening

Art.37vicies/1. Bij een in Ministerraad overlegd be-
sluit, op voorstel van de werkgroep verzekerbaarheid
bedoeld in artikel 31bis of na advies van deze groep
gegeven op verzoek van de Minister van Sociale Za-
ken binnen de door hem vastgelegde termijn en na
advies van het Verzekeringscomité, stelt de Koning
een statuut chronische aandoening vast, waaraan
hij de rechten verbindt die Hij bepaalt. Voor het op-
stellen van dit statuut wordt inzonderheid rekening
gehouden met een of meer van de volgende criteria:
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1° un montant minimum de dépenses de santé
d’un bénéficiaire a fixer par le Roi, sur une période
d’une durée a fixer par le Roi;

2° le bénéfice de I’allocation forfaitaire visée a
I’article 37, § 16bis, 2°;

3° étre atteint d’une affection rare ou orpheline.

Sur proposition du groupe de travail assurabilité
visé a I’article 31bis et aprés avis du Comité de
I’assurance, le Roi détermine, par arrété délibéré en
Conseil des ministres, les conditions d’ouverture,
de maintien, de retrait du statut affection chro-
nique ainsi que les droits qui y sont liés. Il précise
également ce qu’il faut entendre par “dépenses de
santé” visées a I’alinéa 1¢, 1° et par “affection rare
ou orpheline” pour I’application de I’alinéa 1", 3°.”.

Section 7
Tiers payant
Art. 17
Art. 53. § 1

Le Roi fixe, par arrété délibéré en Conseil des
ministres et aprés avis du Comité de I’assurance, les
conditions et régles conformément auxquelles, pour
les prestations de santé qu’ll détermine, le régime du
tiers payant est autorisé, interdit ou obligatoire. L’appli-
cation du tiers payant est notamment obligatoire
pour toutes les prestations de santé lorsqu’elles
sont octroyées aux bénéficiaires de I’intervention
majorée de I’assurance visée a I’article 37, § 19, et
aux bénéficiaires du statut affection chronique visé
al’article 37vicies/1. Le Roi peut, sous réserve des
situations pour lesquelles I’application du régime du
tiers payant est obligatoire, également préciser les
conditions et modalités selon lesquelles une inter-
diction d’application du tiers payant est prononcée
al’égard de dispensateurs individuels. Est nulle, toute
convention qui déroge a la réglementation édictée par
le Roi en exécution de la présente disposition.
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1° een minimumbedrag aan uitgaven voor ge-
neeskundige verzorging, dat door de Koning moet
worden vastgelegd, door een rechthebbende, over
een periode waarvan de duur door de Koning zal
worden vastgelegd;

2° het genot van de forfaitaire toelage bedoeld in
artikel 37, § 16bis, 2°;

3° lijden aan een zeldzame aandoening of een
weesziekte.

Op voorstel van de werkgroep verzekerbaarheid
bedoeld in artikel 31bis en na advies van het Verze-
keringscomité, stelt de Koning bij een in de Minister-
raad overlegd besluit de voorwaarden vast voor de
ingang, het behoud en het intrekken van het statuut
chronische aandoening, alsook de rechten die eraan
verbonden zijn. Hij legt eveneens vast wat moet wor-
den verstaan onder “uitgaven voor geneeskundige
verzorging” bedoeld in het eerste lid, 1°, en onder
“een zeldzame aandoening of een weesziekte”, voor
de toepassing van het eerste lid, 3°.”.

Afdeling 7
Derdebetaler
Art. 17
Art. 53. § 1

De Koning stelt, bij een in Ministerraad overlegd
besluit en na advies van het Verzekeringscomité, de
voorwaarden en regelen vast overeenkomstig welke
de derdebetalersregeling voor de door Hem bepaalde
geneeskundige verstrekkingen is toegestaan, verboden
of verplicht. De toepassing van de derdebetalersrege-
ling is met name verplicht voor alle geneeskundige
verstrekkingen wanneer deze worden verleend aan
rechthebbenden op de verhoogde verzekeringstege-
moetkoming bedoeld in artikel 37, § 19, en aan recht-
hebbenden van het statuut chronische aandoening
bedoeld in artikel 37vicies/1. De Koning kan, onder
voorbehoud van de gevallen waarin de toepassing
van de derdebetalersregeling verplicht is, tevens
de voorwaarden en modaliteiten bepalen volgens
dewelke aan individuele zorgverleners een verbod
wordt opgelegd om de derdebetalersregeling toe te
passen. Elke overeenkomst die afwijkt van de door de
Koning ter uitvoering van deze bepaling uitgevaardigde
reglementering, is nietig.
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Section 8
Des sanctions
Art. 19
Art. 37.

§ 6. (e) Pour les prestations visées a I’article 34, 7°,8°
et 9°, a), I'intervention de I’'assurance soins de santé
est fixée a 100 % des prix et honoraires fixés par les
conventions prévues a l’article 22, 6°.

Cette intervention peut étre réduite dans les condi-
tions fixées par le Roi, par arrété délibéré en Conseil
des ministres.

Le Roi fixe, par arrété délibéré en Conseil des mi-
nistres, le montant des honoraires que les dispensateurs
de soins, pour lesquels il n’existe pas de convention
au sens de l'article 42, sont tenus de respecter, sous
peine de se voir appliquer tes-sanctions-viséesatarticlte
+70-une sanction de niveau 2 visée al’article 101 du
Code pénal social pour les prestations visées a I’article
34, 7°, qui ne sont pas effectuées dans le cadre des
conventions visées a I’article 22, 6°. A cet effet, Il peut
se référer aux facteurs de multiplication fixés dans les
conventions visées a Iarticle 42 et qui s’appliquent aux
valeurs relatives visées a I’article 35, § 1. |l détermine
également, par arrété délibéré en Conseil des ministres,
le montant de I'intervention de I’assurance soins de
santé dans les prix et honoraires de ces prestations.

Section 9
Accord national
Art. 20
Art. 50.

§ 3. (c) Ces accords entrent en vigueur dans une
région déterminée, quarante-cing jours apres leur publi-
cation au Moniteur belge, sauf si plus de 40 p.c. des
médecins ou des praticiens de I’art dentaire ont notifié,
par lettre recommandée a la poste, leur refus d’adhésion
aux termes desdits accords. Pour les praticiens de I’art
dentaire, ce taux est compte globalement au niveau du
Royaume. En outre, pour que dans chaque région, les
accords puissent entrer en vigueur, pas plus de 50 %
des praticiens de I’art dentaire et pas plus de 50 p.c.
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Afdeling 8
Sancties
Art. 19
Art. 37.

§ 6. (e) Voor de in artikel 34, 7°,8° en 9°, a), bedoelde
verstrekkingen wordt de tegemoetkoming van de ver-
zekering voor geneeskundige verzorging bepaald op
100 % van de honoraria en prijzen, vastgesteld door de
in artikel 22, 6°, bedoelde overeenkomsten.

Die tegemoetkoming kan worden verminderd onder
de voorwaarden die bij een in Ministerraad overlegd
besluit door de Koning worden bepaald.

De Koning stelt, bij een in Ministerraad overlegd
besluit, het bedrag vast van de honoraria die de zorg-
verleners voor wie geen overeenkomst bestaat in de zin
van artikel 42, op straffe van detoepassing-van-de-in
artikel-170-bedoelde-sancties een sanctie van niveau 2
bedoeld in artikel 101 van het Sociaal Strafwetboek
moeten naleven voor de in artikel 34, 7°, bedoelde ver-
strekkingen, die niet worden verricht in het raam van
de in artikel 22, 6°, vermelde overeenkomsten. Daartoe
kan Hij verwijzen naar de vermenigvuldigingsfactoren
die zijn vastgesteld in de in artikel 42 bedoelde over-
eenkomsten en die worden toegepast op de in artikel
35, § 1, bedoelde betrekkelijke waarden. Hij stelt even-
eens bij een in Ministerraad overlegd besluit het bedrag
vast van de tegemoetkoming van de verzekering voor
geneeskundige verzorging in de prijzen en honoraria
voor deze verstrekkingen.

Afdeling 9
Nationaal akkoord
Art. 20
Art. 50.

§ 3. (c) Die akkoorden treden in werking in een be-
paalde streek, vijffenveertig dagen na hun bekendmaking
in het Belgisch Staatsblad behoudens indien meer dan
40 pct. van de geneesheren of van de tandheelkundigen
bij een ter post aangetekende brief hun weigering tot
toetreding tot de termen van de genoemde akkoorden
betekend hebben. Voor de tandheelkundigen wordt dit
percentage globaal geteld op het niveau van het Ko-
ninkrijk. Opdat in elke streek de akkoorden in werking
kunnen treden, mogen bovendien niet meer dan 50 %
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des médecins de médecine générale ni plus de 50 p.c.
des médecins spécialistes ne peuvent avoir refusé d’'y
adhérer.

La lettre recommandée a la poste doit étre envoyée
au siége des Commissions visées au § 2 au plus tard
le trentieme jour suivant la publication des accords au
Moniteur belge.

Le décompte des médecins ou des praticiens de
I’art dentaire qui ont notifié leur refus d’adhésion aux
termes des accords est établi, région par région, par les
Commissions visées au § 2, avant I’entrée en vigueur
des accords.

Le cachet de la poste fait foi de la date d’expédition
de la lettre recommandée a la poste, visée aux alinéas
1er 2 et 5.

Toutefois, si la Commission compétente recoit des
lettres recommandées a la poste qui ont été envoyées
aprés I’expiration de ce délai de quarante-cinq jours et
qui tendent au retrait d’un refus d’adhésion antérieure-
ment notifié, cette Commission constate que I’accord
entre en vigueur dans une région déterminée, pour
autant qu’a la suite de ces lettres, les pourcentages de
refus d’adhésion n’y dépassent plus ou des pourcen-
tages prévus a I’alinéa 1¢'.

Dans le cas ou, conformément aux clauses d’un
accord, certains médecins ou praticiens de I’art den-
taire notifient leur refus de le respecter plus longtemps,
la Commission compétente constate, le cas échéant,
que I'accord cesse d’étre d’application dés que ces
nouveaux refus ont pour conséquence de porter les
pourcentages des refus d’adhésion pour une région
déterminée au-dela des pourcentages prévus a l’alinéa
1er,

Les médecins et les praticiens de I’art dentaire qui
n’ont pas notifié un refus d’adhésion, aux accords, sont
réputés d’office avoir adhéré a ces accords pour leur
activité professionnelle compléte, sauf s’ils ont, dans
les délais et suivant les modalités a déterminer par le
Roi, communiqué a la Commission compétente les
conditions de temps et de lieu dans lesquelles ils n’appli-
queront pas le montant des honoraires qui y sont fixés.

En dehors des heures et des jours communiqués
conformément a I’alinéa précédent, les dispensateurs
de soins sont censés avoir adhéré aux accords. Il en
va de méme lorsqu’ils n’ont pas informé au préalable
les titulaires des jours et heures pour lesquels ils n’ont
pas adhéré aux accords.
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van de tandheelkundigen en niet meer dan 50 pct. van
de algemeen geneeskundigen, noch meer dan 50 pct.
van de geneesheren-specialisten geweigerd hebben tot
het akkoord toe te treden.

De ter post aangetekende brief moet ten laatste de
dertigste dag na de bekendmaking van de akkoorden
in het Belgisch Staatsblad, aan de zetel van de in § 2
bedoelde Commissies worden gezonden.

De telling van de geneesheren of tandheelkundigen
die hun weigering tot toetreding tot de termen van de
akkoorden betekend hebben, wordt streek per streek
uitgevoerd door de in § 2 bedoelde Commissies voor
de inwerkingtreding van de akkoorden.

Het postmerk heeft bewijskracht voor de datum van
de verzending van de ter post aangetekende brief, be-
doeld in het eerste, tweede en het vijfde lid.

Indien de bevoegde Commissie evenwel ter post
aangetekende brieven ontvangt, die verzonden zijn na
die termijn van vijfenveertig dagen, en die strekken tot
intrekking van een weigering tot toetreding die eerder
betekend werd, stelt die Commissie vast dat het akkoord
in werking treedt in een bepaalde streek, voor zover,
ingevolge die brieven, de percentages weigeringen tot
toetreding aldaar één van de in het eerste lid bedoelde
percentages niet meer overschrijden.

Indien geneesheren of tandheelkundigen, overeen-
komstig de bedingen van een akkoord hun weigering
betekenen dit verder na te leven, stelt de bevoegde
Commissie eventueel vast dat het akkoord geen toepas-
sing meer vindt zo deze nieuwe weigeringen tot gevolg
hebben dat de percentages weigeringen tot toetreding
voor een bepaalde streek de in het eerste lid bedoelde
percentages overschrijden.

De geneesheren en tandheelkundigen die geen wei-
gering tot toetreding tot de akkoorden betekend hebben,
worden van rechtswege geacht tot die akkoorden te
zijn toegetreden voor hun volledige beroepsactiviteit,
behoudens indien zij aan de bevoegde Commissie, vol-
gens de door de Koning te bepalen termijnen en regels,
mededeling hebben gedaan van de voorwaarden inzake
tijd en plaats, waaronder zij de daarin vastgestelde
honorariumbedragen niet zullen toepassen.

Buiten de uren en dagen medegedeeld overeenkom-
stig het voorgaande lid, worden de zorgverleners ge-
acht tot de akkoorden te zijn toegetreden. Dit geldt ook
wanneer zij de gerechtigden niet vooraf geinformeerd
hebben over de dagen en uren waarvoor zij niet tot de
akkoorden zijn toegetreden.
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Lorsqu’un nouvel accord est conclu ou qu’un
nouveau document visé aI’article 51, § 1°", alinéa 6,
2°, existe, et que cet accord ou ce document couvre
une période qui suit immédiatement un accord ou
un document venu a expiration, les médecins et
praticiens de I’art dentaire conservent quant a leur
adhésion ou a leur refus d’adhésion, la situation
qui était la leur au dernier jour de I’accord ou du
document venu aexpiration et ce, soit jusqu’au jour
ou ils manifestent leur refus d’adhésion au nouvel
accord ou au nouveau document, soit jusqu’au jour
ouils sont réputés avoir adhéré au nouvel accord ou
au nouveau document.

Section 10
Liaison pédiatrique

Art. 21

Art. 22. Le Comité de I’assurance:

6°ter conclut, sur proposition du Colléege des méde-
cins-directeurs, les conventions visées a I’article 23,
§ 3bis, avec les équipes d’accompagnement multidis-

C|pI|na|res V|sees al artlcle 34 21° etavectes-éqtipes
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Wanneer een nieuw akkoord wordt afgesloten of
een document bedoeld in artikel 51, § 1, zesde lid,
2°, bestaat, en dit akkoord of document de periode
dekt die onmiddellijk volgt op een akkoord of docu-
ment dat is verstreken, behouden de geneesheren
en tand-heelkundigen voor wat hun toetreding of
weigering tot toetreding betreft, dezelfde situatie
waarin zij zich bevonden op de laatste dag van dat
akkoord of document, ofwel tot de dag waarop zij
hun weigering tot toetreding tot het nieuwe akkoord
of document betekenen, ofwel tot de dag waarop zij
worden geacht te zijn toegetreden tot het nieuwe
akkoord of document

Afdeling 10
Pediatrische liaison

Art. 21

Art. 22. Het Verzekeringscomité:

6°ter sluit op voorstel van het College van genees-
heren-directeurs met de in artikel 34, 21°, bedoelde
muIt|d|SC|pI|na|re begeleldlngseqU|pes eﬁ-de—m—&mkeJr

Art. 22
Art. 23.
§ 3bis. Le College des médecins-directeurs établit

avec les équipes d’accompagnement multidisciplinaires
pour soins paIIiatifs visées é I’article 34, 21° etavee

Art. 23.

§ 3bis. Het College van geneesheren-directeurs
maakt met de multidisciplinaire begeleidingsequipes
voor palha’ueve verzorgmg bedoeld in artlkel 34, 21°,

weees—a—l—&rhe+e—34—2—1—b13— des prOJets de conventlons
a conclure avec elles et les soumet a cet effet au Comité
de I'assurance. Les projets de ces conventions sont
également communiqués a la Commission de contréle
budgétaire.

Le Roi détermine, sur la proposition conjointe des
Ministres qui ont respectivement les Affaires sociales et
la Santé publique dans leurs attributions et sur proposi-
tion ou aprés avis du Collége des médecins-directeurs,
les criteres minimum auxquels ces conventions doivent
satisfaire.
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ﬂa—&m’feei—34—2—1—b13 ontwerpen van met hen te slunen
overeenkomsten op en legt ze daartoe voor aan het
Verzekeringscomité. De ontwerpen van deze overeen-
komsten worden eveneens meegedeeld aan de Com-
missie voor begrotingscontrole.

De Koning bepaalt, op gezamenlijke voordracht
van de Ministers die respectievelijk Sociale Zaken en
Volksgezondheid onder hun bevoegdheid hebben en op
voorstel of na advies van het College van geneesheren-
directeurs, de minimale criteria waaraan deze overeen-
komsten moeten voldoen.
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Art. 23
Art. 34. Les prestations de santé portent tant sur
les soins préventifs que sur les soins curatifs. Elles
comprennent:

21° les soins palliatifs dispensés par une équipe
d’accompagnement multidisciplinaire;
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Art. 23

Art. 34. De geneeskundige verstrekkingen betreffen
zowel de preventieve als de curatieve verzorging. Zij
bestaan uit:

21° de palliatieve verzorging verleend door een mul-
tidisciplinaire begeleidingsequipe;
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22° |e transport d’un organe prélevé a I’étranger;

CHAPITRE 3

Modification de la loi relative aux hépitaux et a
d’autres établissements de soins, coordonnée le
10 juillet 2008

Art. 24 et 25

Chapitre VI — Accessibilité financiére de I’hdpital

Art. 30/ 1. § 1¢. Cet article est d’application aux
patients hospitalisés, y compris les patients admis en
hospitalisation de jour pour les prestations définies
par le Roi.

§ 2. Concernant I'imputation de suppléments,
le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des
Ministres, étendre les dispositions visées a I’article
152, § 2, alinéas 1° et 2, et § 4, a d’autres catégories
de professionnels de santé visés par I’Arrété royal
n°78 du 10 novembre 1967 relatif al’exercice des pro-
fessions des soins de santé, exercant dans I’hépital.

§ 3. Pour I’application du § 2, les suppléments
visés sont compris comme les montants réclamés
en surplus des tarifs obligatoires si des conventions
ou accords tels que visés au Titre Ill, chapitre V,
sections I et Il de Ila loi sur I’assurance obligatoire
des soins de santé et indemnités, coordonnée le
14 juillet 1994 sont d’application, ou des tarifs qui
servent de base pour le calcul de I’intervention de
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22° het vervoer van een in het buitenland afgenomen
orgaan;

HOOFDSTUK 3

Wijziging van de wet betreffende de ziekenhuizen
en andere verzorgingsinrichtingen, gecoérdineerd
op 10 juli 2008

Art. 24 et 25

Hoofdstuk VI - Financiéle toegankelijkheid van het
ziekenhuis

Art. 30/1. § 1. Dit artikel is van toepassing op
gehospitaliseerde patiénten, met inbegrip van pa-
tiénten opgenomen in daghospitalisatie voor de
verstrekkingen omschreven door de Koning.

§ 2. Inzake het aanrekenen van supplementen kan
de Koning, bij een in Ministerraad overlegd besluit,
de in artikel 152, § 2, eerste en tweede lid, en § 4
bedoelde bepalingen naar andere in het koninklijk
besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de
uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, be-
doelde en in het ziekenhuis werkzame categorieén
beroeps-beoefenaars, uitbreiden.

§ 3. Voor de toepassing van § 2 verstaat men onder
supplementen de bedragen die bovenop de verplich-
te tarieven worden gevraagd indien de in Titel I,
hoofdstuk V, afdelingen | en Il van de gecoérdineerde
wet van 14 juli 1994 op de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen bedoelde
overeenkomsten of akkoorden gelden, of tarieven
die als grondslag dienen voor de berekening van
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I’assurance si de tels conventions ou accords ne
sont pas en vigueur.

Art. 26

Art. 98. Le Roi peut préciser des regles en ce qui
concerne:

a) la nature des montants a charge du patient, qui
doivent lui é&tre communiqués au préalable, tels que les
suppléments visés aux articles 97 et 152 ainsi que tous
les frais pour fournitures et frais divers supplémentaires;

b) les modalités selon lesquelles les montants visés
au point a) doivent étre communiqués et facturés au
patient;

c) la présentation a la signature du patient d’un
document mentionnant les montants visés au point a);

A I’égard des patients admis en hospitalisation de
jour, I'alinéa précédent n’est d’application, en ce qui
concerne les suppléments visés a I'article 152, que
pour les prestations définies par le Roi en exécution de
I'article 152; § 1°-alinéa-3.

Toute information ou clause figurant dans un autre
document que celui visé a I'alinéa 1°, c), et qui est
contraire aux informations données dans le document
visé a l'alinéa 1°, ¢ ), ou contient des montants au
sens de l'alinéa 1¢', a), qui ne sont pas conformes aux
montants indiqués dans le document visé a I’alinéa 1¢,
c), est nulle.

Art. 27

81

de verzekeringstegemoet-koming indien dergelijke
overeenkomsten of akkoorden niet van kracht zijn.

Art. 26

Art. 98. De Koning kan nadere regelen bepalen
inzake:

a) de aard van de bedragen ten laste van de patiént,
die hem vooraf moeten worden medegedeeld, onder
meer de supplementen bedoeld in artikel 97 en in artikel
152 evenals alle kosten voor bijkomende leveringen en
diverse kosten;

b) de modaliteiten van de mededeling en facturatie
aan de patiént, van de bedragen, bedoeld in a);

c) de voorlegging ter ondertekening aan de patiént
van een document met vermelding van de in a) bedoelde
bedragen.

Ten aanzien van de patiénten die in daghospitalisatie
worden opgenomen, is het vorige lid, wat de supplemen-
ten bedoeld in artikel 152 betreft, enkel van toepassing
voor de verstrekkingen omschreven door de Koning in
uitvoering van artikel 152, § 1, derde-id.

Elke informatie of clausule in een ander document dan
het document bedoeld in het eerste lid, c¢), die strijdig
is met de informatie gegeven in het document bedoeld
in het eerste lid, c), of die bedragen in de zin van het
eerste lid, a), bevat die niet overeenstemmen met de
bedragen opgenomen in het document bedoeld in het
eerste lid, ¢), is nietig.
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Art. 152. § 1°. Cet article est d’application aux
patients hospitalisés, y compris les patients admis
en hospitalisation de jour pour les prestations défi-
nies par le Roi.

§ 2. Les médecins hospitaliers ne peuvent factu-
rer des tarifs qui s’écartent des tarifs de I’accord
au cas ou un accord tel que visé a I’article 50 de la
loi relative a I’assurance obligatoire soins de santé
et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, est en
vigueur, ou des tarifs qui s’écartent des tarifs qui
servent de base au calcul de I’intervention de I’assu-
rance au cas ou un tel accord n’est pas en vigueur,
que pour I’admission en chambre individuelle. Ces
tarifs sont ci-aprés appelés “suppléments”.

En dérogation a I’alinéa 1¢, les médecins hos-
pitaliers ne peuvent facturer de suppléments pour
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Art. 152. § 1. Dit artikel is van toepassing op ge-
hospitaliseerde patiénten met inbegrip van patiénten
opgenomen in daghospitalisatie voor de verstrek-
kingen omschreven door de Koning.

§ 2. Enkel voor de opname in een individuele ka-
mer mogen ziekenhuisgeneesheren tarieven aanre-
kenen die afwijken van de verbintenistarieven indien
er een akkoord is zoals bedoeld in artikel 50 van
de wet betreffende de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecooér-
dineerd op 14 juli 1994 of tarieven die afwijken van
de tarieven die als grondslag dienen voor de bere-
kening van de verzekeringstegemoetkoming indien
er geen bedoeld akkoord is. Deze tarieven worden
hierna ‘supplementen’ genoemd.

In afwijking op het eerste lid mogen ziekenhuisge-
neesheren voor de opname in een individuele kamer
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I’admission en chambre individuelle dans les cas
prévus al’article 97, § 2, alinéa 1¢, a) ad) inclus.

En dérogation a I’alinéa 2, les médecins hos-
pitaliers peuvent facturer des suppléments pour
I’admission en chambre individuelle visée al’article
97, § 2, alinéa 1¢, d), a condition que:

1° le parent accompagnant opte expressément,
selon les modalités visées au paragraphe 5, pour
une admission en chambre individuelle;

2° le nombre de lits que I’hépital met a disposition
pour I’hébergement des patients souhaitant étre
admis sans supplément, en application de I’article
97, § 1°, comporte suffisamment de lits pour les
enfants qui séjournent a I’hépital avec un parent
accompagnant.

Les médecins hospitaliers ne peuvent, en appli-
cation des alinéas 1° et 3, facturer des suppléments
qu’acondition que des tarifs maximums soient fixés
dans la réglementation générale visée a I’article
144. Cet élément de la réglementation générale
doit, avant son application, étre communiqué par
le gestionnaire a la Commission paritaire nationale
médecins-hodpitaux et, par le biais de I’Institut natio-
nal d’assurance maladie-invalidité, aux organismes
assureurs.

§ 3. Le gestionnaire et le conseil médical garan-
tissent que les patients admis en chambre a deux
lits ou en chambre commune, ainsi que les patients
admis en chambre individuelle dans les cas visés a
I’article 97, § 2, alinéa 1, a) ad) inclus, al’exception
de la dérogation prévue aI’alinéa 3 du paragraphe
2, recoivent des soins sans que des suppléments ne
leur soient facturés par les médecins hospitaliers.
Le gestionnaire, aprés concertation avec le conseil
médical, prend les initiatives nécessaires a cette fin
et en informe le conseil médical.

Le Roi peut fixer des modalités pour I’application
de I’alinéa 1¢.

§ 4. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des
Ministres, définir des catégories supplémentaires
de patients pour lesquels les médecins hospitaliers
ne peuvent, en vertu du paragraphe 2, facturer de
supplément en cas d’admission en chambre indi-
viduelle.

§ 5. Les médecins hospitaliers ne peuvent, pour
I’'admission en chambre a deux lits ou en chambre
commune, appliquer de suppléments aux honoraires
forfaitaires payables par admission et/ou par journée
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geen supplement aanrekenen in de gevallen zoals
bedoeld in artikel 97, § 2, eerste lid, a) tot en met d).

In afwijking op het tweede lid mogen ziekenhuis-
geneesheren voor de opname in een individuele
kamer zoals bedoeld in artikel 97, § 2, eerste lid, d),
supplementen aanrekenen op voorwaarde dat:

1° de begeleidende ouder uitdrukkelijk volgens de
modaliteiten zoals bedoeld in paragraaf 5 kiest voor
een opname in een individuele kamer;

2° het aantal bedden dat het ziekenhuis in toepas-
sing van artikel 97, § 1, ter beschikking stelt voor
het onderbrengen van patiénten die zonder supple-
menten wensen te worden opgenomen, voldoende
bedden omvat voor kinderen die samen met een
begeleidende ouder in het ziekenhuis verblijven.

Ziekenhuisgeneesheren mogen in toepassing van
het eerste en het derde lid enkel supplementen aan-
rekenen op voorwaarde dat in de algemene regeling
zoals bedoeld in artikel 144 maximumtarieven zijn
vastgelegd. Dit onderdeel van de algemene regeling
wordt voor de toepassing ervan door de beheerder
aan de Nationale Paritaire Commissie geneesheren-
ziekenhuizen en, via het Rijksinstituut voor Ziekte- en
Invaliditeitsverzekering, aan de verzekeringsinstel-
lingen meegedeeld.

§ 3. De beheerder en de medische raad garan-
deren dat patiénten opgenomen in tweepatién-
tenkamers of gemeenschappelijke kamers evenals
patiénten opgenomen in een individuele kamer in de
gevallen bedoeld in artikel 97, § 2, eerste lid, a) tot en
met d), met uitzondering van de afwijking voorzien in
het derde lid van paragraaf 2, zonder de aanrekening
van supplementen door de ziekenhuisgeneesheren,
worden verzorgd. De beheerder neemt, na overleg
met de medische raad, daartoe de nodige initiatie-
ven en geeft daarvan kennis aan de medische raad.

De Koning kan modaliteiten bepalen voor de toe-
passing van het eerste lid.

§ 4. De Koning kan, bij in Ministerraad overlegd be-
sluit, bijkomende categorieén van patiénten bepalen
ten aanzien van dewelke ziekenhuis-geneesheren
in toepassing van paragraaf 2 geen supplementen
mogen aanrekenen bij opname in een individuele
kamer.

§ 5. De ziekenhuisgeneesheren mogen in tweepa-
tiéntenkamers of gemeenschappelijke kamers geen
supplementen aanrekenen op de forfaitaire hono-
raria per opname en/of per verpleegdag te betalen
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d’hospitalisation pour les prestations de biologie cli-
nique ou d’imagerie médicale, et ce sur I’ensemble
des composantes desdits honoraires.

Les médecins hospitaliers ne peuvent, pour
I’'admission en chambre individuelle, appliquer de
suppléments sur les honoraires forfaitaires payables
par admission et/ou par journée d’hospitalisation
pour les prestations de biologie clinique ou d’ima-
gerie médicale, et ce sur la partie forfaitaire desdits
honoraires.

§ 6. En cas d’admission d’un enfant accompagné
d’un parent tel que visé a I’article 97, § 2, alinéa 1¢,
d), un document distinct est soumis a la signature
de ce parent en méme temps que la déclaration
d’admission. Ce document prévoit la possibilité
de choisir une admission ne permettant pas aux
médecins hospitaliers de facturer des suppléments,
asavoir une admission en chambre adeux lits ou en
chambre commune.

Dans ce document, le parent accompagnant peut
renoncer ala possibilité de choix visée al’alinéa 1"
et opter expressément pour un séjour en chambre
individuelle.

En cas d’absence du document signé en question,
dans lequel le parent accompagnant fait un choix,
les médecins hospitaliers ne peuvent en aucun cas
facturer des suppléments.

Art. 28

Art. 153. § 1°". Le gestionnaire prend les dispositions
nécessaires pour que les patients puissent consulter la
liste mentionnant, d’une part, les médecins hospitaliers
qui se sont engagés a appliquer les tarifs de I’engage-
ment et, d’autre part, les médecins hospitaliers qui ne se
sont pas engagés a appliquer les tarifs de I’engagement.

§ 2. Les médecins hospitaliers font savoir au
gestionnaire s’ils sont ou non liés dans le cadre de
I’accord visé a I’article 50 de la loi relative a I’assu-
rance obligatoire soins de santé et indemnités, coor-
donnée le 14 juillet 1994. Le gestionnaire en informe
le conseil médical.
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voor de verstrekkingen inzake klinische biologie of
medische beeldvorming, en dit op het geheel van de
bestanddelen van die honoraria.

De ziekenhuisgeneesheren mogen, voor de op-
name in een individuele kamer, geen supplementen
aanrekenen op de forfaitaire honoraria per opname
en/of per verpleegdag te betalen voor de verstrekkin-
gen inzake klinische biologie of medische beeldvor-
ming, en dit op het forfaitaire deel van die honoraria.

§ 6. In geval van opname van een kind met een
begeleidende ouder zoals bedoeld in artikel 97, § 2,
eerste lid, d), wordt aan de begeleidende ouder een
afzonderlijk document ter ondertekening voorge-
legd, tegelijkertijd met de opnameverklaring. In dit
document wordt de keuzemogelijkheid aangeboden
van een opname waarbij de ziekenhuisgeneesheren
geen supplementen mogen aanrekenen met name
een opname in een tweepatiéntenkamer of een ge-
meenschappelijke kamer.

De begeleidende ouder kan in het document
verzaken aan de in het eerste lid bedoelde keuzemo-
gelijkheid en uitdrukkelijk kiezen voor een verblijf in
een individuele kamer.

Indien bedoeld ondertekend document waarin
door de begeleidende ouder een keuze wordt ge-
maakt ontbreekt, mogen de ziekenhuisgeneesheren
in geen enkel geval supplementen aanrekenen.

Art. 28

Art. 153. § 1. De beheerder neemt de nodige maat-
regelen om de patiénten in staat te stellen de lijsten te
raadplegen waarin enerzijds de ziekenhuisgeneesheren
zijn opgenomen die zich verbonden hebben de verbin-
tenistarieven toe te passen en anderzijds de zieken-
huisgeneesheren die zich niet verbonden hebben de
verbintenistarieven toe te passen.

§ 2. De ziekenhuisgeneesheren delen aan de
beheerder mee of ze al dan niet verbonden zijn in
het kader van het akkoord zoals bedoeld in artikel
50 van de wet betreffende de verplichte verzekering
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen,
gecodrdineerd op 14 juli 1994. De beheerder geeft
daarvan kennis aan de medische raad.
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CHAPITRE 4

Modification a la loi du 2 avril 1965 relative a la
prise en charge des secours accordés par les
centres publics d’action sociale

Art. 31

Art. 9bis. Lorsque les frais sont a charge de I’Etat,
conformément a I’article 4 ou a I’article 5, une en-
quéte sociale doit permettre de constater I’existence
et I’étendue du besoin d’aide.

Le Roi peut déterminer les éléments d’enquéte qui
seront soumis au contréle organisé par le ministre.

Art. 32

Art. 9ter. § 1°. Les articles 9 et 10, § 1°" ne sont
pas d’application lorsque le centre public d’action
sociale prend une décision concernant I’aide médi-
cale et pharmaceutique, avec ou sans hospitalisa-
tion, dans un établissement de soins, octroyée aux
personnes indigentes, ne bénéficiant pas d’une
assurance maladie couvrant les risques en Belgique
et ne pouvant pas étre assurées sur la base de Ia loi
coordonnée du 14 juillet 1994 relative al’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités et de son
arrété royal d’exécution du 3 juillet 1996.

Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des
Ministres étendre le champ d’application de cette
disposition:

— aux personnes indigentes bénéficiant d’une
assurance maladie couvrant les risques en Belgique
ou assurées sur la base de la loi coordonnée du 14
juillet 1994 relative a I’assurance obligatoire soins
de santé et indemnités ou pouvant I’étre;

— al’aide médicale et pharmaceutique octroyée
par des dispensateurs de soins hors d’établissement
de soins visés a I’article 2 n) de la loi coordonnée
du 14 juillet 1994 relative a I’assurance obligatoire
soins de santé et indemnités.

§ 2. La décision visée au § 1°" ne peut pas porter
sur les aides octroyées au cours d’une période qui
a débuté plus de quarante-cinq jours avant cette
décision.
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HOOFDSTUK 4

Wijziging van de wet van 2 april 1965 betreffende
het ten laste nemen van de steun verleend door
de openbare centra voor maatschappelijk welzijn

Art. 31

Art. 9bis. Wanneer de kosten overeenkomstig
artikel 4 of 5 ten laste zijn van de Staat, moet een so-
ciaal onderzoek toelaten het bestaan en de omvang
van de behoefte aan dienstverlening vast te stellen.

De Koning kan de elementen van het sociaal on-
derzoek vaststellen die onderworpen zullen worden
aan de door de minister georganiseerde controle.

Art. 32

Art. 9ter. § 1. De artikelen 9 en 10, § 1 zijn niet
van toepassing wanneer het openbaar centrum
voor maatschappelijk welzijn een beslissing neemt
betreffende de medische en farma-ceutische hulp,
met of zonder hospitalisatie, in een verplegingsin-
stelling, toegekend aan behoeftige personen die niet
over een ziektekostenverzekering beschikken die de
risico’s in Belgié dekt en die niet verzekerd kunnen
worden op basis van de gecoérdineerde wet van
14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen en
haar koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering
ervan.

De Koning kan, bij besluit vastgelegd na overleg
in de Ministerraad, het toepassingsgebied van deze
bepaling verruimen tot:

— aan behoeftige personen die over een ziek-
tekostenverzekering beschikken die de risico’s in
Belgié dekt of die verzekerd zijn op basis van de
gecodrdineerde wet van 14 juli 1994 betreffende de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzor-
ging en uitkeringen of kunnen worden;

— de medische en farmaceutische hulp verstrekt
door zorgverleners buiten een verplegings-instelling
zoals voorzien in artikel 2 n) van de gecodrdineerde
wet van 14 juli 1994 betreffende de verplichte ver-
zekering voor geneeskundige verzorging en uitke-
ringen.

§ 2. Dein § 1 vermelde beslissing kan geen betrek-
king hebben op de hulpverlening die een aanvang
nam in een periode van meer dan vijfenveertig dagen
eraan voorafgaand.
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§ 3. Lorsque le centre public d’action sociale
prend une décision mentionnée au paragraphe 1, il
doit I’introduire dans la base de données déterminée
a cet effet selon les modalités fixées par le Ministre
et au plus tard lors de la communication al’intéressé
de la décision du centre.

§ 4. A défaut d’avoir introduit la décision confor-
mément aux dispositions du paragraphe 3, le centre
public d’action sociale est tenu de prendre en charge
ces frais dans les limites de I’article 11, § 1°" a partir
du neuviéme jour a compter de Ila date de décision
jusqu’au moment ou il introduit cette décision dans
la base de données.

§ 5. Dans I’hypothése visée au paragraphe 1, la
Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie-Invalidité est
chargée d’effectuer des contréles et le rembourse-
ment des frais de I’aide précitée au nom et pour le
compte de I’Etat.

Une avance sera versée a la Caisse Auxiliaire
d’Assurance Maladie-Invalidité.

Chaque mois, sur la base d’un état mensuel
électronique, I’Etat rembourse ala Caisse Auxiliaire
d’Assurance Maladie-Invalidité les montants versés.

Le Roi détermine les modalités des contréles et
des remboursements.

Sur proposition du Comité de I’assurance de
I’Institut national d’assurance maladie invalidé, le
Service public fédéral de programmation Intégration
Sociale, Lutte contre la Pauvreté, Economie Sociale
et Politique des Grandes Villes fixe les instructions
de facturation sur support électronique applicables
ala facturation de I’aide médicale et pharmaceutique
visée au § 1°.

Art. 33

Art. 10. § 1¢". Dans un délai de quarante jours a partir
de I’envoi de I’avis, le centre public d’aide sociale ou le
Ministre sont tenus de faire connaitre a la commission
qui les a avisés, leur décision motivée quant a la prise
en charge des secours.

A défaut de répondre dans ce délai, ils sont censés
accepter cette charge.
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§ 3. Wanneer het openbaar centrum voor maat-
schappelijk welzijn een in paragraaf 1 vermelde be-
slissing neemt, moet het deze beslissing inbrengen
in de daartoe vastgestelde gegevensbank volgens
de door de Minister bepaalde modaliteiten en dit
uiterlijk op het ogenblik dat de beslissing van het
centrum wordt medegedeeld aan de betrokkene..

§ 4. Werd de beslissing niet ingebracht overeen-
komstig de bepalingen van paragraaf 3, dan moet
het openbaar centrum voor maatschappelijk welzijn
deze kosten ten laste nemen, binnen de grenzen van
artikel 11, § 1, vanaf de negende dag te rekenen vanaf
de datum van de beslissing tot het moment waarop
het deze beslissing inbrengt in de gegevensbank.

§ 5. In de hypothese bedoeld in paragraaf 1, wordt
de Hulpkas voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering
belast om controles en de terugbetaling van de
kosten van voormelde hulp, te verrichten in naam
en voor rekening van de Staat.

Een voorschot zal worden betaald aan de Hulpkas
voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering.

Elke maand betaalt de Staat de Hulpkas voor Ziek-
te- en Invaliditeitsverzekering de gestorte bedragen
terug op basis van een elektronisch maandoverzicht.

De Koning bepaalt de modaliteiten van de contro-
les en de terugbetalingen.

Op voorstel van het Verzekeringscomité van het
Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeits-verzekering
bepaalt de Programmatorische federale overheids-
dienst Maatschappelijke Integratie, Armoedebestrij-
ding, Sociale Economie en Grootstedenbeleid de
instructies betreffende de facturatie op elektroni-
sche drager van toepassing op de facturatie van de
medische en farmaceutische hulp bedoeld in § 1.

Art. 33

Art. 10. § 1. Het openbaar centrum voor maatschap-
pelijk welzijn of de Minister zijn ertoe gehouden binnen
een termijn van veertig dagen te rekenen vanaf de
verzending van de kennisgeving, aan het openbaar
centrum voor maatschappelijk welzijn dat hen verwittigd
heeft hun met redenen omklede beslissing kenbaar te
maken wat de tenlasteneming van de steun aangaat.

Bij ontstentenis van een antwoord binnen deze termijn
worden zij geacht deze last te aanvaarden.
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§ 2. Lorsqu’il y a absence d’enquéte sociale telle
que prévue a l’article 9 bis, le Ministre récupére,
aupreés du centre public d’action sociale, les frais
pris en charge par I’Etat.

Art. 34 et 35

Art. 11. § 1¢". Les frais visés a I’article 4 ne sont rem-
boursables qu’a concurrence:

1° du prix moyen de la journée d’entretien en
chambre commune déterminé en fonction de la loi du
23 décembre 1963 sur les hépitaux;

2° du prix qui est remboursé par I’assurance mala-
die-invalidité des autres prestations de santé.

Toutefois, lorsqu’il s’agit de frais de traitement occa-
sionnés dans le cadre d’une hospitalisation ou lorsqu’il
s’agit de frais de traitement exposés pour des personnes
qui disposent de ressources inférieures au montant
du revenu d’intégration, ceux-ci sont remboursables a
concurrence du prix qui sert de base au remboursement
par ’assurance maladie-invalidité.

3° du prix fixé par le Ministre qui a I’assistance
publique dans ses attributions, pour le transport du
patient a I’établissement de soins ou le transfert vers
un autre établissement de soins.
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§ 2. Bij gebrek aan een sociaal onderzoek zoals
voorzien in artikel 9 bis, vordert de minister, van het
openbaar centrum voor maatschappelijk welzijn de
door de Staat ten laste genomen kosten terug.

Art. 34 en 35

Art. 11. § 1. De bij artikel 4 bedoelde kosten zijn
slechts terugbetaalbaar tot het beloop van:

1° de gemiddelde prijs van de verpleegdag in ge-
meenschappelijke kamer die bepaald is in funktie van
de wet van 23 december 1963 op de ziekenhuizen;

2° de prijs die wordt terugbetaald door de verzekering
tegen ziekte en invaliditeit van de andere gezondheids-
prestaties.

Wanneer het evenwel gaat om behandelingskosten
veroorzaakt door een hospitalisatie of wanneer het gaat
om behandelingskosten gemaakt voor personen die
beschikken over bestaansmiddelen die lager zijn dan
het bedrag van het leefloon, zijn deze kosten terugbe-
taalbaar tot het beloop van de prijs die als basis dient
voor de terugbetaling door de verzekering tegen ziekte
en invaliditeit.

3° de prijs die vastgesteld is door de Minister tot wiens
bevoegdheid de openbare onderstand behoort, voor het
vervoer van de patiént naar de verplegingsinstelling of
zijn overbrenging naar een andere verplegingsinstelling.

§ 2. Les frais & charge de I’Etat en vertu de I'article
5 ne sont remboursables que dans les limites fixées par
le Ministre qui a I’'assistance publique dans ses attribu-
tions potr-autant-gu’une-enguéte-sociatepréatable-ait
'EI,E .”I"S Geco _EEE“E' existence et étendtie dubesce

§ 2bis. Les frais a charge de I’Etat en vertu de
I’article 5, § 4 ne sont remboursables qu’a concurrence
de la moitié des montants correspondants du minimum
de moyens d’existence, fixés a I'article 2 de la loi du
7 aolt 1974 instituant le droit & un minimum de moyens
d’existence.

§ 3. Les frais visés a I’article 3, alinéa 2, sont rem-
boursés a concurrence des dépenses réelles faites par
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§ 2. De kosten die krachtens artikel 5 ten laste val-
len van de Staat zijn slechts terugbetaalbaar binnen
de grenzen vastgesteld door de Minister tot wiens be-
voegdheid de openbare onderstand behoort voorzover

§ 2bis. De kosten die krachtens artikel 5, § 4 ten
laste vallen van de Staat zijn slechts terugbetaalbaar
tot bestaansminimum, vastgesteld in artikel 2 van de
wet van 7 augustus 1974 tot instelling van het recht op
een bestaansminimum.

§ 3. De door artikel 3, lid 2, bedoelde kosten worden
terugbetaald ten belope van de werkelijke uitgaven
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le centre public d’aide sociale qui s’est substitué au
centre public d’aide sociale compétent.

Le remboursement des frais visés a I'article 4 pré-
cité ne peut intervenir que lorsqu’une enquéte sociale
préalable a permis de constater I’existence et I’étendue
du besoin d’aide sociale.

Art. 36

Art. 12. Lesfraisrecouvrablessont A I’exclusion des
frais prévu al’article 9ter, les frais recouvrables sont
payables sur présentation d’un état de débours envoyé,
selon le cas, au Ministre qui a I’assistance publique
dans ses attributions, au centre public d’aide sociale du
domicile de secours ou au centre public d’aide sociale
compétent visé a I’article 2.

Sous peine de forclusion, cet état doit étre envoyeé,
soit sous pli recommandé, soit contre accusé de récep-
tion, dans le délai de douze mois a compter de la fin
du trimestre au cours duquel les débours ont été faits.

Par dérogation a I’alinéa précédent, I’envoi de I’état
des débours au ministre est effectué par voie électro-
nique selon les modalités fixées par le Roi.

Des avances a valoir sur les frais de ’aide médicale
et de I’aide matérielle qui sont octroyés a des étrangers
et dont la charge est supportée par I’Etat en vertu de
I’article 4, 2°, ou de I'article 5, § 1, 2° et § 4, alinéa 2,
peuvent étre accordées dans les conditions et selon les
modalités fixés par le Roi.
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gedaan door het openbaar centrum voor maatschap-
pelijk welzijn dat in de plaats van het bevoegd openbaar
centrum voor maatschappelijk welzijn is opgetreden.

De in voormeld artikel 4 bedoelde kosten kunnen
slechts worden terugbetaald indien het bestaan en de
omvang van de nood aan maatschappelijke dienst-
verlening door middel van een voorafgaand sociaal
onderzoek werd vastgesteld.

Art. 36

Art. 12. Beterugvorderbarekosten-=zijn-Met uitzon-

dering van de kosten voorzien in artikel 9ter, zijn de
terugvorderbare kosten betaalbaar tegen overlegging
van een staat van verschotten die, naargelang van het
geval, wordt gestuurd aan de Minister tot wiens be-
voegdheid de openbare onderstand behoort, aan het
openbaar centrum voor maatschappelijk welzijn van het
onderstandsdomicilie of aan het bij artikel 2 bedoeld be-
voegd openbaar centrum voor maatschappelijk welzijn.

Op straffe van verval moet die staat bij aangetekende
zending of tegen ontvangstbewijs verzonden worden
binnen twaalf maanden, te rekenen van het einde van
het kwartaal tijdens hetwelk de verschotten werden
gedaan.

In afwijking van het voorgaande lid gebeurt de ver-
zending van de staat van verschotten aan de minister op
elektronische wijze overeenkomstig de door de Koning
bepaalde regels.

Voorschotten in mindering op de kosten van de
geneeskundige hulp en van de materiele hulp die aan
vreemdelingen worden verleend en die krachtens artikel
4, 2° of van artikel 5, § 1, 2° en § 4, tweede lid, ten laste
komen van de Staat, kunnen worden toegestaan bin-
nen de voorwaarden en volgens de modaliteiten door
de Koning bepaald.
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