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MESDAMES, MESSIEURS,

Votre commission de la Santé et des Sports
a procédé au cours de ses réunions du 24 avril
et du 6 mai 1986 à l'examcn du projet de décret
abrogeant le décrct du 8 juillet 1983 visant à la
subsidiation des activités exercées par les centres
de santé intégrés (1).

A l'ouverture de la première réunion, la
commission a entendu un exposé du ministre
de la Santé ct de l'Enseignement qui a présenté
le projet de décret.

1. - EXPOSE DU MINISTRE

Le décret visant à la sl1bsidiation des acti-
vités exercées par les centres de santé intégrés
a été adopté par Je Conseil de la Communauté
française en sa séance du 29 juin 1983, pro-
mulgué ct sanctionné par l'Exécutif de la Com-
munauté française le 8 juillet 1983 et publié au
Moniteur belge le 13 aoÙt 1983.

Ce décret a ponf objet de définir les centres
de santé intégrés, c'est-à-dire des associations
sans but lucratif ainsi quc des institutions créées
par une ou plusieurs personnes de droit public
dont l'objet social est la dispcnsation, au niveau
de l'échelon médico-social de premier recours,
de soins globaux ill(i~'grés et continus. 11 vise il
permettre à ces centres de dispenser des soins
globaux, intégrés et continus. Ces centres de
santé couvriraient les domaines curatif, préven-
tif et d'éducation il la santé.

En sa séance du 23 janvier 1986, l'Exécutif
de la Communauté française a adopté le texte
d'un avant-projet (~e décret abrogeant le décret
du 8 juillet 1983 visant à la subsidiation des
activités exercées par ces centres de santé inté-
grés. L'Exécutif réalisait ainsi un point majeur
de sa déclaration de politique générale pronon-
cée devant le Conseil de la Communauté fran-
çaise en sa séance du 14 janvier 1986. Il Y était

(1) Ont participé aux travaux de la commjssion :

Mme Hanquet (président), ..\11\1. A, Antoine, BatailIe,
Biefnot (en remplacement .de lAme Burgeon), Brisart,
Mme Burgeon, M. Degroeve, j\Ime Detaille, MM. De-
tremmerie, Don.nay, Gevenois, !\1mc Godinache,
MM. Kubla, Lagasse, Lestienne, Moureaux (en rem-
placement de M. Urbain), Neven, Perdieu, Petitjean,
Vaes (en remplacement de M. Brisart), Vandenhaute,
Wintgens et Lenfant (rapporteur).

Ont as.sÎsté aux ttavaux de la commission:

Mme Sp:1ak, membre du Conseil; M. Bcrtouille,
ministre de la S:1nté et del'Fnscignernent de la Com-
munauté franÇ<1lis~; Mme Lenoir, représent:1\11t !\k Ph.
Monfils, ministre-président de 'l'Exécutif; M. Lien:lrdy,
directeur de cabinet de M. Iknouillr:; Mme Deneve du
cabinet de M. Bertouil1e; ;'\1. Dnjardin, ex:pert du groupe
PS; M. Biname, expert du groupe PSC; M. !'\'lore1,expcrt
du groupe FDF-Ecolo.
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dit notamment: «L'Exécutif proposera de res-
pecter le principe de la libre concurrence et
d'abroger le décret relatif au subventionnement
des centres de santé intégrés. » Je vous rappelle
que cette déclaration a été approuvée par le
Conseil en sa séance du 14 janvier 1986.

1. Elaboration du décret du 8 juillet 1983

Le décret du 8 juillet 1983 trouve son ori-
gine dans la déclaration du précédent Exécutif
de la Communauté française du 19 janvier 1982,
voulant permettre des expériences d'organisa-
tion d'une médecine de groupe et de centres
de santé intégrés.

La proposition de décret visant à la subsi-
diation des activités exercées par les centres de
san té intégtés a été déposée par M. J.- J. Delhaye
et consorts le 3 février 1983.

1.1. Travaux en commission

La commission de la Santé et des Sports
du Conseil a examiné cette proposition au cours
de ses réunions des 19 avril, 19 mai et 31 mai
1983.

Quatre arguments ont été opposés à cette
proPQsition de décret, dès le début des débats:

1. La définition des CSI n'est pas assez pré-
ci,';c ct ouvre la voie à une politisation et unc
socialisation des soins;

2. S'il est exaet que !'INAMI rembourse
principaJement des soins curatifs, certains rem-
boursem'ents couvrent aussi des soins préventifs
(exemple: la femme enceinte);

3. La subsidiation des CSI occasionnerait
des frais supplémentaires pour le patient et un
coÙt supplémentaire sous forme de ,subsidiation;

4. La subsidiation des CST par les pouvoirs
publics se ferait au détriment de la médecine
libérale.

L'auteur de la proposition et le ministre de
la Santé y ont répondu dans les termes sui-
vants:

1. La définition des CSI a été voulue non
limitative pour permettre d'autres initiatives
futures;

2. Il n'y aura pas de dépenses supplémen-
taires pour l'Etat ou la Communauté, car le
nouveau système doit perm,ettre une diminution
des actes médicaux, entraînant de ce fait une
diminution des dépenses des soins de santé de
manière globale;

3. La subsidiation des CSI est justifiée parce
qu'ils ont une autre politique de soins que celle
pratiquée par la médecine de type libéral.

Cependant, le ministre a déclaré en com-
mission que « le premier objectif de la propo-
sition de décret est de donner une reconnais-



sance à ces CSI avant de donner les moyens
budgétaires pour la création ».

Lors de la discussion des articles, un mem-
bre a demandé si les critères de subventionne-
ment ne risquaient pas d'entraîner un abus. Il
ne serait pas judicieux d'offrir plus de soins
que ceux qui sont réellement nécessaires. Un
commissaire a posé le problème de la liberté
de choix: le système de forfait aurait pour effet
d'empêcher le patient de s'adresser à un autre
type de médecin de type libéral.

L'auteur de la proposition a informé Je mem-
bre que l'obligation de recourir seulement à
un médecin est imposée par !'INAMI, car
l'Institut ne peut accepter à la fois un rembour-
sement au forfait ct un remboursement à l'acte.
Cette disposition ne concerne que les soins pri-
maires de premier échelon. Si le patient décide
de recourir à un spécialiste, il pourra le faire
en toute liberté scIon le principe de 1a médecine
libérale. Le spécialiste n'est pas compris dans
la notion de système de forfait. De plus, l'abon-
né pourra résilier son contrat avec le centre de
santé intégré tOtiS les trois mois.

J\10ycnnant quelques modifications de for-
mulation, et l'adoption d'un amendement bud-
gétaire de l'Exécutif à l'article 6 de la propo-
sition de décret, l'ensemble de celle-ci :1 été
adopté à l'unanimité des membres présents.

1.2. Débats en séance publique

La discussion générale de 1a propo:;ition de
décret visant à la subsidiation des activités
exercées par les CSI fut mise à l'ordre du jour
de la séance publique du Conseil ele la Com-
munauté française le 29 juin 1983.

Le rapporteur, 1\1.. Perdjel1, a présenté les
caractéristiques des CSI et les objectifs de la
proposition de décret.

Tout d'abord, le CSI apparaît comme la
structure de base la plus appropriée pout ren-
contrer les objectifs d'une véritable politique
de la santé. Le rapporteur regrette que, en
application des règles établies par l'INAMI, les
CSI ne soient « subsidiés >:>sur une base forfai-
taire que pour les seuls actes cu ratifs. La non-
subsidiation de tOute une série de services
«entraîne pour les travailleurs certaines diffi-
cultés financières. Cette proposition de décret
vise donc également à fixer les conditions de
subsidiation ».

Ensuite, dans la pratique, l'un des caractères
essentiels ,de la proposition de décret soumise
à la discussion réside, selon le rapporteur, dans
la création par le centre d'un dossier médical
pour chaque patient, dossier accessible à l'équi-
pe pluridisciplinaire mise en place. Cc dossier
devrait permettre une diminution des actes tech-

niques et l'octroi de soins continus appropriés
dans des circonstances particulières.

En troisième lieu, l'association de la popula-
tion à la gestion des centres lui permettra de
s'inquiéter collectivement des problèmes tou-
chant à la santé. Les centres colleront dès lors
aux collectivités locales, ({ce qui leur permettra
Ju:.si de mener une véritable politique préven-
tive ct curative en fonction des habitudes lo-
cales :».

Enfin, le CSI doit offrir au patient la possi-
hilité de contacts étroits et continus avec le
médecin. Sur cc point, l'intervention du rappor-
tcur a fait écho à deux problèmes soulevés par
la proposition de décret. M. Perdieu a
déclaré, d'une part: « Notre propos n'est pas de
dire ici ni même de laisser supposer que les
relations entre les médecins de type libéral et
patients n'existent pas actuellement. Bien sÔr,
le,>contacts existent ", et, d'autre part: « D'au-
cuns pourraient voir dans ce décret une atteinte
J la liberté de choix du patient. :»

Ces deux objections, écartées par le rappor-
teur, ont fait l'objet des interventions de plu-
sieurs membres du Conseil.

Neuf arguments ont été opposés à la propo-
sition de décret par divers intervenants:

1. La proposition de décret est, selon
~/r. Hendrick, l'expression d'une visée idéolo-
gique ct poursuit un objectif de collectivisation
de notre société.

2. Les CSI ont fonctionné dans le passé sans
subside. M. Hendrick rappelle à ce propos la
décbration du ministre en commission (<<En
commission, le ministre nous J informé que les
centres de santé intégrés ,existants fonctionnent
sans 'subside»).

Le ministre R. Urbain, prenant la parole
pour défendre b proposition de décret, déclare
lui-même: « Nous pensons qu'il s'indique de
soutcnir les initiatives des centres de santé inté-
grés qui n'ont pas attendu le subventionnement
pour naître et exister, puisqu'il y en a une
trentaine à l'heure actuelle, mais qui attendent
toujours ce qu'on peut considérer comme
une reconnaissance officielle.:» L'objection de
]\,'1.Hendrick s'en trouve donc confirmée.

3. Le même intervenant ajoute que, si la
suhsidiation visée par le décret est seulement
destinée à inciter à l'établissement de nouveaux
centres, il n'y a aucune raison de légiférer en
cette matière. « En effet, la liberté d'association
est toujours assurée, dans notre pays. Rien
n'empêche les médecins qui veulent s'associer
pour créer des centres de santé intégrés, de le
faire. »
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4. Un quatrième argument porte sur le rem-
boursement par l'INAMI des prestations de
santé. Les auteurs de la proposition de décret
justifient la nécessité d'une sl1bsidiation par le
fait que les activités des CSI qui, selon eux,
sont essentiellement préventives, ne sont pas
remboursées par J'assurance maladie-invalidité.

MM. Hendrick et Ducarme réfutent cette
assertion par la citation de l'article 23 dc la loi
du 9 août 1963, qui stipule que" les prestations
de santé portent tant sur les soins préventifs
que sur les soins curatifs». Par ailleurs, on ne
peut prétendre que le système forfaitaire (c'est-
à-dire la maison médicale) arrêté en juillet 1982
par le comité de gestion de l'INAMI, ne con-
cerne exclusivement que les soins curatifs. Les
auteurs de la proposition de décret souhaitent
donc, selon M. Ducarrne, obtenir un subven-
tionnement complémentaire de la Communauté
française, à cÔté du remhoursement de l'INAMI.
M. Ducarme résume comme suit l'attitude des
auteurs de la proposition:

«Ce souci de subventionne ment complé-
mentaire, pour être justifiable, se base d'ailleurs
sur deux pôles. Le premier, c'est de prétendre
de manière péremptoire que le forfait INAMI
ne concerne que les soins curatifs, ce qui est
totalement inexact. Le second, c'est de bi~ser
dans le flou les Irais supplémentaires relatifs
aux soins sociaux, infirmiers et logistiques.

En reprenant ces deux pôles, l'intention
est de justifier la volonté d'un subventionne-
ment complémentaire. »

5. Une telle proposition tend, selon les inter-
venants, à substituer les CSI, par le biais d'une
subsidiation promotionnelle, à la médecine libé-
rale.

6. Le même intervenant estime que la pro-
position de décret porte atteinte à la règle de
la libre concurrence au sein du monde médicd :

« Car il est clair que, si par les subsides et
toutes sortes de privilèges, les pouvoirs publics
font en sorte que les centres de santé intégrés
soient, par le biais de subsides ct donc artifi-
ciellement, plus intéressants financièrement pour
les dispensateurs de soins, pas de risques, moins
de responsabilités, pas d'investissements person-
nelset pour les patients des prix inférieurs, il
ne faut pas être grand économiste pour se
rendre compte que l'évolution qui en sera la
conséquence fera que ces centres annexeront de
plus en plus la clientèle au détriment, bien sÙr,
de la médecine libérale qui sera finalement, dans
ce processus, réservée aux seuls nantis. Les
autres, c'est-à-dire J'immense majorité de la
population, n'auront plus Je choix, ils devront
s'inscrire à ces centres de santé intégrés. )}

7. Le projet porte également atteinte à la
liberté du patient de choisir son médecin.
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8. MM. Delhaye et Urbain considèrent que
l'approche globale effectuéc par les CSI aura
pour effet une réduction du nombre des hospi-
talisations. Toutefois, cette opinion ne se base
sur aucun examen sérieux.

M. Dclhaye déclare lui-même: «Nous avons
de bonnes raisons de croire à la diminution de
la consommation de la médecine spécialisée au
deuxième échelon... », et 1\,1.le ministre Urbain:

"
Nous pensons que l'approche globale des pro-

hlèmes de 'santé assure une meilleure efficience
des services... » M. Ducarme objecte avec raison
que «l'exposé des motifs bit état d'éléments
d'appréciation qui (lui) paraissent tout à fait
suhjectifs mais qui sont présentés comme des
certitudes '>.

9. Un ncuvième argument est avancé, relatif
à l'absence de toute évaluation du coût préala-
blemcnt au dépôt de la proposition de décret.
l\111e Hanquct déclare: «Je m'étonne qu'une
proposition soit soumise à notre vote en
l'absence d'une évaluation sérieuse, faute d'ex-
périence. »

1.3. Amendements et votes

Deux amendements sont déposés au cours
de la discussion en séance publique. Le pre-
mier, par M. Ducarme, modifiant le para-
graphe 2 de l'article 4 de la proposition de
décret, et visant à limiter aux seuls CSI ayant
choisi la rémunération forfaitaire, la possibi-
lité d'un subventionncment par l'Exécutif de
la Communauté française.

Le second amendement, de Mlle Hanquet,
supprime Ie paragraphe 2 de l'article 3, du fait
que les moyens bUJdgétaires affectés au sec-
teuf médico-social ne permettent pas la prise
en considération de nouvelles initiatives et la
subsidiation de nouvdles infrastructures.

Le texte de la proposition de décret est
examiné tel qu'adopté par la commission.

Les articles et amendements sont soumis au
vote au cours de 1a séance de l'après-midi du
29 juin 1983. Lcs deux amendements sont
rejetés. Le projet de décret est soumis au vote
et adopté par 54 oui, 3 non et 21 abstentions
(78 votants). Il est en conséquence soumis à
la sanction de l'Exécutif de la Communauté
française.

1.4. Sanction, promulgation et publication

Le décret visant à 1a subsidiation des acti-
vités exercées par les centreS de santé intégrés,
adopté par le Conseil de la Communauté
française en sa séance du 29 juin 1983, est
sanctionné et promulgué par l'Exécutif de lIa
Communauté française le 8 juillet 1983. 11 est
publié au Moniteur belge le 13 août 1983.



2. Exécution du décret par voie réglementaire

En application du décret, l'Exécutif a pris
le 26 août 1985 un arrêté fixant les conditions
d'agtément et de subsidiation des CS!. L'avis
du Conseil d'Etat n'a pas été demandé.

Le décret entre en vigueur le 1er janvier 1985.
L'arrêté de l'Exécutif du 26 août 1985 produit
également ses effets au 1" janvier 1985 (arti-
cles 1 et 10).

Les conditions d'agrément des CS! sont les
suivantes:

1° Dispenser des soins globaux intégrés et
continus tels que définis à l'article 2 du décret
du 8 juillet 1983 visant à la subsidiation des
activités exercées par les centres de santé inté-
grés et, en conséquence:

a) avoir une équipe pluridisciplinaire qui
comporte au moins 'les professions suivantes:
docteur en médecine, infirmier(e), kinésathé-
rapeure;

b) mener son action socia'le,soit grâce à
un travailleur social rémunéré par 'le centre
au minimum pour un quart-temps, soit grâce
à une convention passée avec un centre public
d'aide sociale ou un autre organisme public
ou privé de façon à assurer au moins Je tra-
vail quart-temps d'un travaiI]eur social de cet
organisme, au sein du centrej

c) réaliser la coordination de ses activités
de prévention et d'éducation pour 1a santé
avec ses activités curatives. La coordination
de ces différentes activités ainsi que la coordi-
nation de ,l'action de l'équipe pluridisciplinaire
s'effectuent lors de réunions, au minimum heb-
domadaires, auxque1!cs doivent particiner de
manière régu'lière les membres de l'équip~ pluri-
disciplinaire;

d) répondre de manière permanente, vingt-
qUJtre heures sur vingt-quatre, tous les jours
de l'année, aux appels de patients, soit par une
permanence au centre, soit par téléphone, à
J'exclusion de tout répondeur téléphonique;

e) réaliser lIa coordination journalière des
différents thérapeutes grâce à la tenue d'un
dossier médical pour chaque patient abonné
au centre;

f} assurer une permanence médicale, soit
par les médecins du centre, soit en participant
à une garde organisée, prévoyant les méca-
nismes de transmission de l'information entre
le médecin traitant et 'le médecin de garde;

g) pratiquer un audit médical;

h) accomplir les démarches ,de recherche et
d'action nécessaires à la sauvegarde de la
santé publique.

2° Avoir choisi la rémunération forfaitaire
définie à l'article 34ter de la loi du 9 août 1963
instituant et organisant un régime d'assurance
obligatoire contre la maladie et l'invalidité en
cc qui concerne les soins médicaux, infirmiers
et de kinésithérapie dispensés aux patients qui
s'abonnent au centre.

30 Compter dans ses organes statutaires des
représentants des patients abonnés au centre,
désignés selon les mod~lités de l'article 3 du
présent arrêté.

L'agrément est accordé pour six ans maxi-
mum; il est renouvelable. Le ministre refu-
sant nu retirant l'agrément notifie son inten-
tion en la motivant au pouvoir organisateur
(article 3).

Toute pe"sonne domi.cilée en Belgique peut
représenter les patients. La représentation se
fait par élection directe et annuelle. Tout
patient du CS! est électeur. Le mandat est
gratuit (artiCle 4).

Dans les limites des crédits budgétaires,
les CSI agréés peuvent être subventionnés pour
couvrir les frais inhérents à leurs activités
non indemnisées ou rémunérées par aiUeurs.

Cette subvention sera adaptée annuellement
selon les dispositions :légales et réglementaires
en matie're de liaison des prestations à l'indice
des prix à la consommation. De façon à être
modulé en fonction de la quantité de travail
presté ainsi qu'en fonction du nombre de tra-
vailleurs occupés, ;Je suhside sera fixé forfaitai-
rement à 400 francs par abonné inscrit au
centre au l('r juillet (le chaque année et corres-
pond à l'indice en vigueur au 1"' janvier 1985
(article 5).

Cette subvention est liquidée au centre de
santé intégré agréé sous forme d'avances tri-
mestrielles égales au quart de 90 p.c. de la
subvention octroyée pour l'année précédente.
La liquidation du solde s'effectue après pro-
duction des comptes et dépenses de l'année
budgétaire envisagée et vérification du nom-
bre de patients ahonnés inscrits au centre au
1"' juillet de la même année budgétaire.

Pour la première année de fonctionnement
dans le cadre de cet arrêté, la subvention visée
à l'article 5, § 1"', est liquidée au centre de
santé intégré sous forme d'avances trimestriel-
les égales au quart de 90 p.c. de la subvention
à laquelle le centre pourrait prétendre en fonc-
tion du nombre d'abonnés inscrits au centre
à la date d'agrément. La 'liquidation du solde
's'effectue après production des comptes et
dépenses de l'année budgétaire de l'agrément
et vérification du nombre de patients inscrits
au centre au 31 décembre de l'année d'agré-
ment (article 7).
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En outre, dans les limites des crédÜs bud.
gétaires, les centres de santé intégrés agréés
peuvent prétendre, lors des dix-huit mois qui
suivent l'agrément, à un subside non renou-
vdable visant à couvrir les frais de premier
établissement. Ce subside sera d'un million de
francs pour les centres ayant moins de mille
abonnés inscrits à 1a ddte de l'agrément ct
de deux millions de francs pour les centres
ayant plus de mille abonnés inscrits (article 6).

Les frais de premier établissement, l'acqui~
sition et les travaux d'aménagement du bâti-
ment du centre de santé intégré, ainsi que
l'équipement du centre, sont subsidiés dans
les limites de l'article 6 à concurrence dc
90 p.c. du coîa réel. La liquidation du subsidc
se fait au fur et à mesure de la présentation
des pièces comptabJes attestant dll coût réel
des opérations (article 8).

Il est créé une commission de coordinatiüll
des centres de santé intégrés destinée à déter-
miner les modalités de l'audit médical et à
coordonner les démarches des CSI nécessaircs
à la sauvegarde de la santé publique. La com-
mission comporte un nombre maximum de
vingt membres effectifs et de vingt membres
suppléants. Le président ct le vice'président
de cette commission sont nommés par le minis-
tre de la Santé de la Communauté française
(article 9).

Les nominations des président, vice-prési-
dent et secrétaire ainsi que la désignation des
autres membres ont été efft:ctuL'CSpar un arrêté
de l'Exécutif du 28 août 1985.

Sont nommés en tant que président, vice-
président et secrétaire de la commission de
coordination des centres de santé intégrés, res-
pectivement :

- M. le docteur

- M. le docteur

- M. le docteur

Pierre Mercenierj

Marco Dujardin;

Roger Lonfils.

Ont été
intégrés en
commission

désignés par les centres de
tailt que membres effectifs
de coordination:

santé
de 10

- pour le centre de santé intégré «Le
Centre de santé le GoéJand" à Bruxelles: le
docteur Maurice Theunissen;

- pour le centre de santé intégré «La
Maison médicale de Forest" : le docteur Mi-
chel Roland;

- pour Je centre de santé intégré «La
Maison médicale Bautista Van Schouwen» à
Seraing: le docteur Pierre Drielsma.

Ont été désignés par les centres de santé
intégrés en tant que membres suppléants de la
commission de coordination:
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- pour le centre de santé intégré « Le Cen-
tre cie santé 1e Goéland» : M. Daniel Rottier;

- pour Je centre de santé intégré «La
J\1aison médicale de Forest» : le docteur
Jacques Morel;

- pour le centre de santé intégré «La
Maison médica1c I3autista Van Schouwen» à
Seraing: Mmc Anne Englebert.

Par un autre arrêté de l'Exécutif du même
jour, 3 centres de santé ont été agréés (1\1oni-
teur belge du 8 novembre 1985) :

1" le Centre de santé « Le Goéland », avenue
Coghcn à Bruxelles;

I\1aison médicale Forest àde2° La
Bruxclles;

3° La l\1aison
Schol1wen :\ Seraing.

médicale Bautista Van

Les centre~ de santé intégrés ont déjà émargé
au budget de la Communauté française pour
plus que prévu car avant les agn:ations, durant
une période qu'on peur qualifier de transi-
toire, des centres ont reçu des subsides, dans le
cadre de convcntions passées avec la Commu-
nauté française.

L'Exécutif précédent a passé une convention
de recherche et d'études avec neuf maisons
médicales, dans le cadre de l'application, préa-
hblcment ~\ l'élaboration des arrêtés d'exécu-
tion, du décret du 8 juillet 1983' sur les centres
de santé intégrés. Le rnontant total des sommes
attribuées par les convcntions s'élève à treize
millions de francs, il a été imputé à l'article
12.43.11 de la scc60n S2 du Titre 1"' du budget.

Ce montant se répartit de la manière sui-
vante:

La Maison médicale « Bautista Van Schou-
\Ven" c1Seraing: 2786 000 francs.

La Maison médicale de Forest à Bruxelles:
2 100000 francs.

Le Centre de santé
Uccle: 1 600000 francs.

«Le Goéland >f à

Lal\1aisoll médicale de Tournai à Tournai:
1 SOO000 francs.

La r'vlaison médicale de Barvaux il Barvaux:
6S0 000 francs.

t'ASBL e Soins de santé primaire pour
l'Europe" : 1 400 000 francs.

La Maison médicale d'Ougrée à Ougrée:
764 000 francs.

La \,1ais0I1 médicale de Mons à Mons:
700000 francs.

Le collectif
1 500 000 francs.

Gilly-Haiesde santé el



3. Application du décret et pratique des CS!

Un rapport de synthèse sur les activités des
CSI a été réalisé par l'administration compé-
tente de la Communauté française en septem-
bre 1985.

Il en ressort que:

1° La population abonnée aux centres serait
représentative de toutes les tranches d'âge, avec
une proportion plus élevée cependant de
« pJ.tients» âgés de 25 il 40 8.ns (ceci s'expli-
querait par l'âge des médecins).

.

2° Du point de vue des activités développées
dans ces eST, l'activité de ces centres n'est
fondamentalement pas différente de celle exer-
cée par tous les généraEstes :

80 p.c. des contacts (consultations) sont
curatifs, assortis de conseils sur le cas Drécis
du patient; 6 p.c. sont préventifs : vacci~atioll
- dépistage; 14 p.c. sont mixtes;

3" Le taux d'hospitalisation (cas psychia-
triques exclus) : une hospitalisation pour 15
patients contre une pour ()~7patients en pr:lti-
que généralc en dehors d'un CST (ceci s'expli-
que par J'âge moyen de la population des
patients);

4ü Le nombre de consultations/contacts par
jour et par médecin est de 12,S. Le nombre
de contacts dépasse légèrement la moyenne
nationale.

Taux de recours au spécialiste: 4,2 p.c.

NB : Cette statistique ne reprend pas la
biologie clinique.

Si l'insistance sur Je dossier médical par
patient, le contact direct avec le milieu hospita-
lier et la collaboration avec les services de so;ns
à domicile figurent au nombre des aspects posi-
tifs, je relève deux aspects négatifs importants:

1° la notion d'abonné inscrit sans spécifica-
tion de conditions pour s'inscrire dans un
CST (un centre à la limite peut fonctionner
avec une population bien portante);

2° le risque de surmédicalisation d'une
population donnée prise en charge par une
équipe pluridisciplinaire.

Deux questions parlementaires relatives aux
CST ont été adressées par M. Désir au minis-
tre de la Santé de la Communauté francaise
de Belgique (Q.P., nO' JO et 11 du 5 fé~rier
1986).

La réponse à la question parlementaire n{)10
distingue les trois centres de santé intégrés
agréés par arrêté de l'Exécutif du 25 aoÙt 1985
et les neuf maisons médicales avec lesquelles
l'Exécutif précédent avait passé convention.
Cette distinction résulte de la décision de sub-

ventionner, à titre transitoire,
sons médicales, en attendant
comme CS!.

certaines mai-
leur agréation

La réponse à la qucstion parlementaire n° Il
révèle que l'implantation géographique des cen-
tres de santé intégrés, dont les activités se sont,
par ailleurs, révélécs être comparables à celles
déployées par tout médecin, n'a tcnu compte
ni dn nombre de médecins installés dans une
zone plus ml moins proche, ni de J'existence de
structnre~; de soins à domicile. Ces deux facteurs
Ile ~,emb1cnt pas avoir été déterminants. Par ail-
leurs) il existe un service organisé de soins à
domicile dans 1es comnmncs ou à proximité
des communes oÙ sont instal1és les centres de
~"ailtéintégrés.

4. Projet d'abrogation

4.1. La dr'cisirJ1!de l'Ex<'cutif

le projet de décoct abrogeant le décret visant
;\ 1:1subsidiation de:; centres de santé intégrés
était inscrit à l'ordre du iour de la réunion de
l'Exécl1tif dn 19 dècembr"c 198.5, Toutefois, ce
p01nt fut remis à l'ordre du jour de la séance
du 23 ial1'licr 1986 afin de retravailler j'exposé
des r;~otifs et de le rendre conforme au règle-
ment" dE C::o!lseil ck la Communauté.

Lors de la réunion du 23 janvier, l'Exécutif
chargea le ministre de h Santé, de l'Enseigne-
ment et des C1af,ses moyennes de déposer,
dev~nt le Conseil (k la Communauté française,
le projet de déc:c,- ahrop-e:mt le d,:cret du
8 ju!1let 1983 visant ;\ b suhsidiation des acti~
vités exercées par ]c" centres de santé intégrés.

ADrè's 1:1 réunion de l'Exécutif du 23 jan-
vier 19~h, j';Ji pr]r: mon el hinet de rrendre
cont:lct immédiatement avec le Consei] d'Etat,
cet 8vis devant être rendu dans les trois jours.

4.2. J.a c01!sultatioN du Conseil d'Etat

Le 3 février 198(), en application de l'arti-
cle 3, ~, 1pr. des lois coordonnées sur Je Conseil
d'Eta<'lc texte du projet de décret fut sonmis
il l'?vis de la section de législation du Conseil
d'Etat. On invoClvc l'urgence afin d'obtenir
]'avis dan:~ 1es délais pre'lcrirs par l'article S4.

L'avis a été rendu .Je 6 février. L'avis n'émet
aucune observation de fond mais formule les
deux remarques de formes suivantes:

1° Je pouvoir de sa.isir Je Conseil de la
Communauté franpisc étant, en vertu de ]'ar-
ticle 18 de ]a loi sréciaJe du 8 aoÙt 1980 de
réformes institutinnneUes, une prérogative de
l'Exécutif, il convient dans l'arrêté de présenta-
tion de supprimcr !cs mots « en son nom ,};

2° l'artic1e 3, qui désigne le ministre qui
sera chargé de l'exécution de « l'arrêté )}, est
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slliperBlu et ne pourrait, en tout état de cause,
figurer dans le texte du décret. Cet article 3
devrait dès l'Ors être omis.

4.3. Le dépôt du pro;et

Le 21 fév"ier 1986, l'Exécutif chargea le
ministre de :la Santé, de l'Enseignement et des
Classes moyennes de déposer, sur le bureau
du Conseil, le projet de décret abrogeant le
décret du 8 juillet 1983, visaut à la subsidiation
des a,ctiV'ités exer:cées par les centres de santé
intégrés. J'ai adressé le 26 fév"ia 1986 une
lettre au président du Conseil en ce seus.

4.4. Conséquences
décret

Dès l'élaboration du projet qui est soumis à
l'examen du Conseil, les conséquences de
l'abrogation du décret du 8 juiUet 1983 ont été
envisagées. Biles se situent sur un double plan
adrn;inistratif et financier.

de l'abrogation du

Sur le plan administratif, l'agréation trouve
dans le décret sa base légale; l'abrogation fait
disparaÎrre immédiatement, dès l'entrée en
vigueur du décret, conformément à l'article 56
de la LSRI, la situation juridique de centre
agréé. Cela n'aura bien sûr aucun effet ni sur
la personne jurjdiqne des centres, ni snr les
relations contractuelles régies par le droit civil
ou le droit du trava!l; ces relations sont restées
étrangères à l'agréation des .centres, puisque
son objet était essentiellement d'ordre budgé-
taire.

Sur ,Ie plan financier, la s,ituation sera telle
que les centres ne subiront aucun dommage du
fait de l'abrogation.

D'aboro, je rappeille denx choses essenriel-
les.

En premier lieu, :la subvention n'a jamais
été un .droit acquis dans le chef des centres, car
l'arrêté (1) précise que J'octroi est possible
« dans la limite des crédits budgétaires ».

Ensuite, quant à la gesrion des centres, dès
la mjse en place de cet Exécutif, celui-ci, dans
sa déclaration polivique, et 'le ministre de la
Santé, dans ses interventions publiques, ont pré-
cisé leur ferme ,intention politique d'abroger ce
décret.

Nul ne peut contester ila chose, nj dire qu'il
aurait été pris au dépourvu par une manœuvre.

Sur le plan teclanique, je confirme ce que
j'ai exposé en commission des affaires géné-
rales lors de l'examen du budget. Dès que le
projet aura été adopté, je ferai rapport à l'Exé-

(1) A. Ex. (CF) du 26 août 1985, articles 5 et 6
(Moniteur belge du 19 novembre 1985) et err. du 6 mai
1986.
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cntif sur Iles comptes des centres de santé inté-
grés quant au règlement définitif des subven-
tions. Les ,montants qui auraient été Hquidés
par avances, durant la période des crédits pro-
visoiress.eront en effet .compensés, Süit par un
arrêté de transfert de crédits budgétaires qui
seraienr reconnus sans ohjet, soit par une
proposition de délihéral'ion budgétaire que je
soumettrais sans retard à l'Exécurif.

Tout ceci montre 'à la commission que les
conséquences juridiques et financières de l'abro-
gation du décret ont été envisagées.

J'en vicns maintenant à la justification du
projet.

5. Justification du projet

Lors de 'la déclaration de politique générale
de l'Exécul'if, le 14 janvier 1986, j'ai d6jà pré-
sent~, en tant que ministre de la Santé de la
Communauté fr3'oçai'se, plusieurs arguments
qui s'opposaient au' maintien du systèm1e actuel
d'agréation et de subsidiation des centres de
santé intégrés.

A l'époque, j'ai répondu à plus;eurs inter-
venants qui critiquaient ce point de la déalara-
t"ion de l'Exé.cutif.

.J'ai dit d'abmd que le subventionnement
de ces centres s'inscrit dans une logique qui
va à rencontre des principes de base d'une
médecine libéra;)e: Jo liberté thérapeutique, la
liberté pour Je patient de choisir son médecin
ct le respect du secret médical.

Les débats en commission et en séance
publiql1e ont montré, ainsi que je Il'ai rappelé,
qu'aucun argument sérjeux ne pouvait y être
opposé.

Ensuite, les conditions d'agréation et de
subvellit'ionnement de ces centres sont basées
sur un système d'abonnement. Rien ne justifie
ce .lien obligatoire entœ Je parient et le centre,
entre -le patient et les médecins et -les auxiliaires
médicaux qui .composent ile centre de santé
intégré.

Cette notion d'abonnement prive donc le
patient de la liberté de choisir son médedn,
son kiné ou son infirmière.

Ensuite, l'octroi de subventions fausse le
principe de Ja libre concurrence. I1 s'agit d'une
situation ;exorbitante du droit .commun où des
centres qui regroupent des professions libéra-
les font J'objet d'un financement particulier de
la puissance publique. Les amendements desti-
nés à combattre ,cette subsidiation furent, sans
réelle dis.cussion, rejetés ,sous la législature pré-
cédente.

Les ,centres de santé intégrés se défendent
certes de créer une su~consommation, mais ils



risquent d'accentuer Ja médicalisation de Ja
population abonnée. Il y a lieu i.ci d'argumenter
de manière préaise contre une tendance déjà
trop naturelle à J'abandon ct à la prise en
charge de Ja parr des patients. Cette tendance
est d'ailleurs encouragée par la presse ou les
médias qui, par des articles, des ,docbratiolls,
des enquêtes et autres sta'ristiques engendrent
ou entretiennent l'inquiétude en matière de
santé. L'abondance des sujets rdevés dans les
journaux ou à la télévis.ion crée cette situation
de ,dépendance. Dans les centres de santé inté-
grés, ce facteur est accentué par ,la formule de
l'abonnement et la présence, garantie vingt-
quatre heures sur vingt-quatre ,d'une ({ équipe
d'intervention». La subsidiation est devenue
synony,me de mobilisation médicale. Au con-
traire, et les analyses lJeprouvent, aucune action
préven~ive marquante n',a été envisagée de
manière spécifique.

Les activités développées par Iles centres de
santé intégrés sont comparables aux a.ctivités
déployées par tout médecin. Dans ces condi-
tions, on peut s'interroger sur la nature parti-
culière des relations créées par les centres de
sant'é ,intf.grés entre les patients et le corps
médical. Les centres garantissent-ils la liberté
du patient à l.l'égard du médecin? Assurément
non, puisque le patient Jjbonné au centre doit
en accepter l'équipe telle qu'elle s'y trouve.

L'indépendance des cenrres eUc-même, et la
liberté des médecins et auxtliaires, est-eUe
garanti,e alors que l'agréation dépend d'une
autorisation administrative ou de J'octroi des
crédits? A la limite, la pratique médicale sc
trouve encerclée par des cOl1<;idérations admi-
nistratives, budgétaires ou même politiques. Nul
ne peut accepter de telles contraintes.

Lorsqu'on adopte un texte, il faUt s'assurer
non seulement de l'existence d'un hesoin recon-
nu et assumé par J'autorité publique. Il faut
surtout s'assurer que la situation nouvelle amé-
liorera sensihlement tl situation antérieure. 11
ne suffit pas de démultiplier -les structures ou
d'ouvrir de nouveaux guichets.

Le projet de l'Exécutif consiste donc :\
rétablir cette situation antérieure. A cette fin,
iI faut abroger le décret du 8 juillet 1983.

En conclusion, cette médecine assistée est
contraire aux principes fondamentaux de la
médecine libérale et va à l'encontre de Ja
liberté de choix du médecin, la libcrté théra-
peutique et la libre concurrence.

L'abrogation du décret qui prévoit l'agrea-
tion et donc le subvcntionncmcnt de ces centres
laissera -la .liberté aux médecins de fonctionner
au travers de ces différentes structures dans le
respect de la libre concurrence et de l'indé-
pendance totale du médecin et du patient.

C'est pourquoi, le ministre de Ja Santé, de
J'Enseignement et des CJasses moyennes de Ja
Communauté française est chargé par J'Exé-
cutif de présenter au Consei'l :le projet de
décret abrogeant le décret du 8 juiJ1et 1983
visant à ;la subsidiation des activités exercées
par les centres de santé intégrés.

II. - DISCUSSION ET EXAMEN
DES ARTICLES

Après audition de cet exposé, ~lesmembres
de la commission ont posé au ministre une
première série de questions:

Un membre a souhaité connaître les ren-
trées financières par centre et par médecin
INAMI ainsi que les subventions complémen-
taires pour les trois centres agréés; le même
commissaire a souhaité connaître le nombre
d'abonnés et ,de patients inscrits dans Iles cen-
tres; les centres a5surent-,ils une permanence
vingt-quatre heures sur vingt-quatre ou sont-
ils relayés par d'autres gardes de médecins?
Comment, d'aUtre part, ces centres pratiquent-
ils leur action préventive?

Un autre commissaire a demandé s'il exis-
tait un document où sont consignés ,les prin-
cipes de Ja médecine dite 'J,ibéra'le acceptés par
un groupe de médecins ou une association;
quels sont les types ou modèles de contrats
soumis aux abonnés des centres? Ce même
commissaire souhaite disposer des procès-ver-
baux de hl commission sur l'audit mooical
et de coordination de l'activitL~ des centres de
santé intégrés et demande des précisions sur
les recherches qui ont eu 'lieu en ce domaine.

Le même commissaire a souhaité connaî-
tre 'Je modèle de conventions et ,J'accords
avec l'INAMI quant au financement forfaitaire
(400 francs par abonné). De quelle manière Jes
actions préventives des médecins généralistes
du réseau libéral sont-eIles précisées et éva-
luées? L'INAMI dispose-t-il d'une évaluation
sur le coût? Enfin, ce commissaire a demandé
quel était 'le nombre d'hospitalisations émanant
des centres de santé.

Un autre membre a demandé le nombre
d'appels enregistrés en dehors des heures de
service et s'il existait des appels d'urgence déviés
vers d'autres structures tel le 900.

Un autre commissaire a demandé qucis
étaient Jes éléments objectifs qui avaient conduit
le ministre à envisager la suppression des
centres de santé intégrés.

Enfin, un commissaire a posé 'la question
de savoir qui erait propriétaire des centres.
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Le ministre de la Santé et de l'Enseigne-
ment a répondu à cette première série de
questions à l'ouverture Ide la séance du 6 mai:

Iü La notion de médecine libérale

Avant de préciser ce concept, le ministre
attire l'attention de 'la commission sur le fait
que 'les termes uti'lisés dans son exposé intro-
ductif furent puisés dans les documents parle-
mentaires du Conseil, principalement le rap-
port de M. ].-P. Perdieu (1) et le compte rendu
intégral des débats (2).

Le ministre précise qu'il ne s'approprie pas
ces travaux parlementaires; je les ai cités, pré-
cise-t-il, pour éclairer votre commission, no-
tamment quant aux circonstances dans les-
quelles le projet de décret sur les centres de
santé intégrés fut débattu et adopté.

Existe-t-îl une 'définition de 'la médecine
ljbérale en Belgique? A ma connaissance, dé-
clare le ministre, aucun texte ne cüntient une
teTlc définition mais, sans entraîner la commis-
sion dans un exposé de droit m6dical ou d'his-
toire de la médecine, je voudrais apporter les
informations suivantes.

L'exercice de l'art de guérir est régicn Bel-
gique par l'arrêté royal n° 78 du 10 novem-
bre 1967 modifié par diverses lois,

Ce texte légal précise, en ce qui concerne
l'exercice de 'la m6decine, les caractéristiques
essentielles de cette activité.

L'art môdical consiste dans l'accomp1isse-
ment par une personne qui réunit l'ensemble
des conditions requises par h loi de tout acte
ayant pour objet, à l'égard d'un être humain,
soit l'c.:amen de l'état de santé, soit le dépis-
tage de malad.ies et ddiciences, soit l'établissc-
ment du diagnostic, :l'instauration ou l'exécution
du traitement d'un état pathologique, physique
ou psychique, soit la vaccination.

Le caractère particulier d'une profession
libérale est d'abord son fonctionnement auto-
nome: l'arrêté royal n° 79 du 10 novem-
bre 1967 organise rOrdre des m6decins. Celui-
ci jouit de la personnalité civile de droit public.
Les autres professions libéra'les sont organisées
de la même façon. l'Ordre des avocats,
'l'Ordre des pharmaciens, l'Ordre des médecins
vétérinaires, l'Ordre des architectes.

Les organes de rOrdre des médecins sont
les conseils provinciaux, :les conseih d'appel et
le conseïl national.

L'Ordre des médecins comprend tous les
docteurs en médecine, chirurgie et accouche-

(1) Doc. CCF 88 (1982-1983) n" 3.
(2) CCF, CRI n° 15 (1982-191\3),

29 juin 1983.
séance
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ments, domiciliés en Belgique et inscrits au ta-
bleau de l'Ordre de la province dans laquelle
est situé kur domicile. Pour pouvoir pratiquer
l'art médical en Belgique, tout médecin doit
être inscrit au tableau de 'l'O"dre.

Les conseils provinciaux de l'Ordre des
médecins ont autorité et juridiction sur 'les mé-
decins qui sont inscrits au tableau de ,l'Ordre
de telle province. La première tâche du conseil
provincia1 est de dresser le tableau de l'Ordre.
Il ne peut refuser ou diHérer1'inscription au
tableau que si 'le demandeur s'est rendu cou-
pable soit d'un fait dont ila gravité entraîne-
rait pour un membre de 'l'Ordre la radiation
du tableau, soit d'une faute grave qui entache
l'honneur ou la dignité de la profession.

Les conseils provinciaux ont aussi pour
objet de veiller au respect des règles de la déon-
tologie médicale et au maintien de ,l'honneur,
de la discrétion, de la probité et de la dignité
des membres de l'Ordre. Ils sont chargés à cette
fin de réprimer disciplinairement les hutes des
membres inscrits à un tableau. Ils sont aussi
chargés d'arbitrer, cn 'dernier ressort, ,les contes-
tations relatives aux honoraires réclamés par
le médecin à son client, dans les cas prévus
par 1a loi.

Le conseil national de l'Ordre des méde-
cins, composé de deux sections linguistiqu~s,
qui sont présidées par un magistrat de la
Cour de cassation, élabore ,les principes géné-
raux et 'les règles rdatifs à la moraHté, l'hon-
neur, la discrétion, la probité, la !dignité et le
dévouement indispensables à l'exercice de la
profession, qui constituent le code de ,déonto-
logie médicale. Le Roi peut, par arrêté 'délibéré
en Conseil des ministres, donner force obliga-
toire au code de déontologie médicale.

Je termine cette brève présentation en sou-
lignant que les organes de ,j'Ordre des méde-
cins sont constitués par la voie d'élections et
que la présence de magistrats comme asses-
seurs, rapporteurs et présidents de certains
conseils garantit ainsi l'indépendance ,de la
profession.

L'arrêté royal n° 79 précise aussi qu'aucune
décision en matière d'inscription au tableau de
l'Ordre ou de déontologie ne peut être fondée
sur des motifs d'ordre racial, religieux, philo-
sophique, politique, linguistique ou syndical, ni
sur le fait pour le médecin d'être attaché à un
organisme veiNant aux soins médicaux, à un
groupement ou à une catégorie de personnes.
Toute ingérence d;lTls ces domaines est inter~
dite.

dll

TeJles sont, à .larges traits, les caractéris-
tiques d'une médecine organisée comme pro-
fession libérale: elle jouit d'un statut juridique
d'autonomie, dIe échappe aux interventions de



l'autorité, dIe reste soumise à l'état de droit
car il est éviJdent que les cadres essentiels d'une
telle profession ne peuvent rester étrangers
aux règles juridiques.

On trouve déjà dans le fameux code d'Ham-
mourabi (environ 1750 avant J.-c.) des règles
très précises sur l'art médical, celui-ci étant
placé en tête de toutes les autres pratiques
sociales, par exemple (§ 221) : « Si un médecin
a rétabli l'os brisé d'un homme Ebre ou lui a
revigoré un muscle mabde, le patient remettra
au médecin 5 s.icles d'argent.) Ce texte très
ancien établit aussi des honoraires variables
en fonction de la situation sociale du patient.
Je ne m'étendrai pas ici sur 'l'aspect particulier
de :Ja fixation des honoraires car cela présente,
pour notre discussion, un intérêt très 'limité et
la matière relève de la sécurité sociale qui n'est
pas une compétence communautaire.

En guise de synthèse, ,la médecine moderne
est l'héritière d'une ,longue histoire passée à
soigner, guérir et sauver des êtres humains.
Par le contact immédiat avec le patient, l'exer-
cice de cet art doit échapper à toute ingérence,
d'où qu'elle vienne. Les arrêtés nOIl78 et 79,
pris .en 1967, ont ,confirmé les bases juri-
diques d'une profession libéra1e qui assure elle-
même, de manière autonome, l'accès à :la pro-
fession et la discipline de celle-ci.

IJ n'y a là ricn d'idéologique, c'est l'héri-
tage séculaire de 'la civilisation occidentale,
née il y a 10ngtemps en Assyrie, qui s'est affir-
mée chez Hippocrate, Gallien, Paré, HJrvey,
Laennec, Koch, Pasteur et Itous ,}esautres, il:lus-
tres ou moins illustres, bienfaiteurs de 'l'huma-
nité.

Le ministre répond ensuite aux questions
plus précises d'ordre statistique notamment.

2" Comptes des trois centres de santé inté-
grés

Il n'a pas encore été possible, déclare 'le
ministre, d'obtenir en communication les comp-
tes d'exploitation, pas plus que les bilans des
centres de santé intégrés. En effet, rI s'agit
d'ASBL cl6turant leurs comptes au 31 décem-
bre J985 et l'on est actuellement en pleine
période de vérification par les commissaires,
vérifications préalables aux assem:~lées géné-
rales statutaires qui, ou bien viennent d'avoir
lieu, ou bien vont avoir lieu.

Par ailleurs, il faut noter qu'il n'y a eu de
subsides de fonctionnement que pour le qua-
trième trimestre 1985; la vérification de l'utili-
sation de ceux-ci exige donc des décomptes
sllpplémentaires. Je précise, ajoute le ministre,
clu'aucune avance n'a été liquidée par l'admi-
nistration pour le premier trimestre 1986.

JO Recettes des centres de santé intégrés

En réponse au commissaire qui a demandé
dc pré'Ciser la répartition des recettes par centre
cntre les rembourscments lN AivlI, les honorai-
res des médecins et les subventions, le ministre
décbre que pour les r~1Îsons déjà exposées plus
haut, la ventilation ne sera disponihle qu'après
la vérification des comptes.

Toutefois, dès à présent, ajoute-t-il,
tilation des subsides alloués peut être
(en francs) :

la ven-
fournie

Fonçtionnement
(4e trimestre 1985) l"r établissement

1. Centre de 'Santé «le Goéland»

2. Maison médical'e de Forest

3. Maison modicale «Bautis,ta Van Schouwen »

4" Nombre de patients et d'abonnés.

Le ministre rappelle que le principe du dé-
cret était J'abonnement et donc les abonnés
sont, normalement, des patients potentiels.

1") Centre de santé le Goéland: 1 550.

2") Maison médicale de Forest: 3 000.

3") Maison médicale Bautista Van Schou-
wen: 2500.

5" Equipes thérapeutiques dans les 3 CSl.

Le ministre répond qu'il n'est pas possible
de déterminer, comme l'a demandé un membre
de la commission, l'emploi du temps de chaque

98 550

134.170

200250

2 000 000
200()()()()

2 000 000

personne ou catégorie de personnes qui travail-
lent dans lin centre de santé intégré.

Se10n l'arrêté, l'équipe est pluridisciplinaire,
comportant au moins les professions suivantes
(noyau de base) : docteur en médecine, infir-
mier, kinésithérapeute.

Elles se sont peu à peu ouvertes à d'autres
disciplines (travailleurs sociaux, psychologues,
logopèdes-, aides seniors, diététiciens) pour ré-
pondre à des besoins plus diversifiés. La taille
de l'équipe est variable. Elle ne peut être infé-
rieure à quatre membres (difficulté d'assurer la
permanence). Elle ne peut être trop importante
(plus de 12 membres). Elle serait alors une
structure trop lourde et difficile à coordonner.

Il



Le ministre présente la composition des équi-
pes thérapeutiques.

1. Centre de santé le Goéland

La composition de l'équipe n'a pas été com-
muniquée au cabinet ,du ministre de la Santé.

2. Maison médicale de Forest

Equipe: .

- 5 médecins généralistes
- 1 kinésiste

- 3 infirmières
- 1 psychologue

- 2 secrétaires

1 assistante sociale

- 1 graphiste
- 1 logopède

3. Maison médicale Bautista Van Schouwen

Equipe:
- 6 médecins généralistes

- 2 kinésithérapeutes
- 3 infirmières
- 1 infirmière sociale (quart temps)

- 1 psychologue

- 1 diététicienne
- 1 secrétaire

6" Les activités des centres de santé intégrés

En réponse à diverses questions posées sur
l'activité des -centres de santé intégrés, le cabi-
net du ministre de la Santé a racsemblé les élé-
ments d'information suivants:

a) Nombre de contacts par jour et par
généraliste:

Le nombre moyen de contacts par jour de
travail par généraliste a été calculé sur base de
l'ensemble des consultations, visites et avis divi-
sé par le nombre de journées de travaill pres-
tées par les médecins, fixé à :t 250 journées de
travail/an. Le nombre moyen de contacts/jour
par médecin s'élève dons les CS! el 12,5.

N'ont pas été repris dans ce calcul les actes
techniques (ECG, petite chirurgie, ete.) parce
qu'ils ont souvent lieu lors d'un contact égale-
ment enregistré comme consultation ou visite.

b) Proport:ion moyenne des aVIS, consulta-
tions et visites:

Dans le nombre total de contacts ont été
repris les consultations, visites et avis. En
moyenne pour les CS! étudiés ces différents
paramètres s'établissent comme suit:
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consultations 54,7 p.,c. des contacts;

visites 42,4 p.c. des contaas;

av.is 2,9 p.c. des contacts.

Parmi les vjsites, la distinction a été faite
entre ;les visites habituelles et les visites urgen-
tes c'est-à...,dire ce'~lesdemandées entre 18 heures
et 21 heures (0107), celles demandées entre
21 heures et 8 heures (0108) et celles deman-
dées le week-end entre le samedi 8 heures et le
lundi 8 heures (0109). Ces visites urgentes
représentent 3 p.e. du tota] des contacts et
7 p.c. de J'ensemble des vi.sites.

Un commissaire ayant demandé la réparti-
tion des appels « jour/nuit », le ministre annon-
ce qu'il dispose de la statistique des appels de
nuit pour chaque centre:

1" Centre de santé le Goéland: 5 el 6/nuit.
2() Maison médicale de Forest: 5 à 6/nuit.

3° Maison médic:1ile Bautista Van Schou-
wcn: 12/nuit.

Le ministre rappe1le que la permanence
médicale, assurée 24 heures sur 24 ,constitue
une des conditions d'agréation des centres
(arrielle 2-1, d de l'arrêté de J'Exécutif du
26 aoÙt 1985).

Il existe un service d'urgence médicale de
jour, c'est-à-dire qu'un des médecins du CSI
est contactable instantanément par un « bip )}

(sémophone).

Pour les gardes de nuit et de week-end, si
les médecins sont suffisamment nombœux, ils
assurent ces gardes, sinon as s'organisent avec
les médecins des environs.

Les autres secteurs (travailleurs sociaux,
infirmiers...) ne sont pas à proprement parler
de garde, mais organisent leur travail pour
satisfaire aux demandes.

c) Nombre de contacts par an et par
pabÎent:

Selon les données mises à sa disposition, le
ministre estime qu'on peut adopter l'hypo-
thèse qu'on dépasse légètement la moyenne
nationalle en la matière (pour nlémo.ire :t 5
contacts môdecin généraliste par an et par
bénéfic,jo,jee du régime général de l'AMI).

d) Nombre moyen de nouveaux dossiers
médicaux ouverts par an et par médecin:

Le système de dossiers utilisés par les CS!
permet de connaître avec précision le nombre
de nouveaux dossiers médicaux ouverts. Durant
la période conventionnelle, chaque médecin a
cu en moyenne 15 nouveaux patients par mois,
soit 180 nouveaux dossiers par an. Cette situa-
tion a obligé certains centres à engager de



nouveaux médecins. Sur base des données col-
lectées, il a pu être déterm.iné 3 situations:

- 80 p.c. des contacts sont dits curatifs
c'est-à-dire que ~1'action du médecin est une
action curative doublée de conseils d'éduca-
tion à .la santé et de prévention inhérents aux
prol:ilèmes pour lesquels le parient consulte;

- 6 p.c. sont des contacts préventifs ct/ou
d'éducation à la santé, à l'exclusion d'action
curative (vaccination, dépistage, conseils. .);

- 14 p.c. sont dits mixtes.

Le taux d'hospitalisation atteint une hos-
pitalisation pour 15 patients.

7° Action préventive
intégrés

a) Les actions menées lors de cette prem1iè-
re année ont principalement été des actions
de dép'i'stage des cancers du sein,co'l de l'uté-
rus, cdlon.

des centres de santé

Pour J.ecancer du sein: groupes de femmes
avec une animatrice commentant un document
audiovisuel.

b) Il y eut ensuite la campagne d'informa-
t'i'On sur le vaccin contre le tétanos (action
menée par 'un des centres).

En voi,ci Iles résultats:
1) 440 personnes inscrites au centre ont

reçu l'~nformation;
2) 142 personnes se sont fait vacciner.

c) Une campagne contre J'hypertension a
aussi été menée dans un autre centre.

8" Immeubles
centres agréés

A la question de savoir si les immeubles
ou locaux occupés par les centres agréés étaient
leur propriété, le ministre fournit .les précisions
suivantes pour chaque 'centre :

1° Centre de santé Ile Goéland: locataire;
2° Maison médicale de Forest: Iocataire;
3° Ma,ison médicale Bautista Van Schou-

wen: propriétaire.

ou locaux occupés par les

Après avoir apporté ces diverses réponses, le
ministre a remis à la commission trois dOClI-
ments qui ont été annexés au présent rapport:

1'"' modèle de carnet de prescriptions;
2" procès-verbaux de la commission de

coordination des centres de santé intégrés;
3<1règles relatives à la concJusion d'accords

en vue du paiement forfaitaire des prestations,
approuvées par le comité de gestion du service
des soins de santé le 26 juillet 19X2, modifiées
le 15 octobre 1984.

Suite aux réponses fournies par le minis-
tre, la commission a repris la discussion géné-
rale.

Un commissaire a souligné tout d'abord
qu'eu ce qui concerne la médecine libérale, le
malade n'était jamais associé à l'élaboration de
la déontologie. Selon l'intervenant, il existe des
divergences profondes entre la philosophie prô-
née par le ministre, mettant l'accent sur la
médecine curative et ceUe qui est défendue par
les membres de son groupe, insistant sur une
réelle politique de santé. Ce commissaire a sou-
h:lité p:Jr Jilleurs recevoir des renseignements
précis permettant de procéder à une large éva-
luation ,le l'activité des CST.

Le ministre a répondu que les règles de
déontologie étaient fixées p~H le conseil de
l'Ordre, avec intervention possible des tribunaux
et rappelé qlle la profession médicale était orga-
nisée de manière te11e à garantir unc grande
liberté du praticien. Cette liberté thérapeutique
est importante pour le patient, a souligné le
ministre. A propos des divergences philosophi-
ques évoquées, Je ministre s'est déclaré étonné
de l'insistance de certains à vouloir absolument
1110difier J'ordre des choses quant à l'organisa-
tion de la médecine du pays, organisation qui,
estime le ministre, a fait ses preuves jusqu'à
présent.

Quant aux possibilités de procéder à une
évaluation précise de l'activité des CS!, le
ministre a rappelé que ces centres étaient orga-
nisés sous forme d'ASBL et qu'à ce titre le
ministre n'avait pas autorité pOUf leur imposer
de fournir certains types de renseignements. A
b demande de l'administration de la Commu-
nauté française, les CST ont transmis des ren~
seigncments, sur une hase volontaire. Toutefois,
l':ldministration ne peut procéder à des inves-
tig:ltÎons plus précises. Le ministre a rappelé
que les procès-verhaux des réunions du comité
d';lccompagnement des CSI avaient été trans-
mis ~ll1Xmcmbres de ]a commission.

11n commissaire a souhaité poser diverses
questions:

1" I)e même que l'intervenant précédent, ce
commissaire s'est déclaré surpris de l'absence
d'évaluation précise des expériences menées jus-
qu'à ce jour par les CS!. L'intervenant a rap-
pelé des propos tenus par un membre du Con-
seil lors du débat portant sur l'approbation de
la proposition de décret de M. J.-J. De1haye
(CR!, n" 15, 1981-1982).

Ce memhre du Conseil s'était alors étonné
qu'on soumette cette proposition au vote en
«J'absence d'une évaluJtion sérieuse, faute
d'expérience ». Dès 10rs, a estimé l'intervenant,
comment ne pas s'étonner qu'on propose à
présent une abrogation pure et simple du décret
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récemment voté. Cette demande d'abrogation
ne pourrait se justifier, a estimé ce commis-
saire, que pour autant qu'une évaluation précise
des résultats acquis par ces centres aboutisse
à des conclusions négatives.

Le membre interpellé par ce commissaire tient
à préciser aussitôt que, dans son esprit, la
volonté d'abroger le décret sur les CS! est liée
aux disposirions de la déclaration de l'Exécutif
annonçant le dépôt prochain d'un décret-cadre
organisant les services et les soins à domicile.

2° Le même commissaire a souhaité savoir en
quoi les CS! portaient atteinte aux trois prin-
cipes fondamentaux de la charte médicale :
liberté thérapeutique, libre concurrence et
liberté du choix du médecin?

3° En quoi, a demandé cet intervenant, l'or-
ganisation des CSI heurte-t-elle les principes de
la médecine libérale? Tous les médecins des
CS! sont en effet membres de l'Ordre des
médecins et leurs activités répondent bien aux
critères de la médecine libérale.

4()Existe-t-il des preuves, a demandé l'inter-
venant, que l'organisation interne des CS!
porte atteinte au secret médical? Une explicita-
tion précise de cerre critique a été souhaitée.

5{' Le même commissaire a demandé des
exemples précis permettant de justifier l'affir-
mation selon laquelle la subsidiation des CSI
entraînerait à terme une surconsommation
médicale.

6° Enfin, ce commissaire a demandé si
l'abrogation du décret ne constituait pas le pre-
mier pas vers un engrenage visant à terme à la
suppression d'autres centres dans lesquels des
professionnels de la médecine sont amenés à
exercer leurs activités. Il en est ainsi des centres
de santé mentale dans lesquels travaillent des
médecins psychiatres et pédopsychiatres, des
psychologues et d'autres thérapeutes. Il en est
ainsi des centres d'aide et d'information
sexuelle, conjugale et familiale dans l'organisa-
tion desquels interviennent également des gyné-
cologues ou des médecins généralistes.

La position adoptée par le ministre ne va-
t-elle pas dès lors aboutir à la suppression de
ces deux types de centres également?

Le ministre a rappelé tout d'abord la répon-
se faite au précédent intervenant quant à la
difficulté de présenter des renseignements com-
plets du fait que les CS! ne fournissent pas,
pour leur part, des renseignements précis sus-
ceptibles de permettre une évalutation de leurs
activités. A propos du respect de la charte
médicale, le ministre a réaffirmé que, dans la
médecine de type libéral, le médecin conservait
l'entière responsabilité de sa pratique qu'il ne
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parrage avec personne d'autre. Par ailleurs, les
CSI compromettent la libre concurrence par
le fait que coexistent en même temps une méde-
cine suhsidiée d'une part et une autre qui ne
l'est pas au-delà du ~;ystème de remboursement
lN AMI d'autre part. Dans le cas des CSI, il
n'y a pas perception de ticket modérateur;
à moyen terme les usagers peuvent être attirés
par ce système qui peut leur paraître moins
cher, mais cc type de médecine subsidiée im-
pose des charges financières supplémentaires à
la collectivité.

Le ministre a dès. lors réaffirmé son oppo-
sition à voir coexister deux types de méde-
cine, l'une subsidiée ct l'autre non suhsidiée.
De plus, a-t-il ajouté, ]a mise à la disposition
de certains CSI de locaux communaux ou de
la prise en charge par la collectivité du trai-
tementde certains travaiJIcurs sociaux vient en-
core fausser la libre concurrence qui doit exis-
ter entre praticiens. Rien n'interdit, a ajouté
le ministre, aux médecins qui le souhaitent de
former entre eux des associations en vue de
coordonner leur pratique, mais ces associations
ne doivent pas ètre subsidiées pour autant par
la collectivité. Quant au libre choix du prati-
cien, le mÎnistre a estimé qu'il n'était pas en-
rièrement garanti dans les cenrres de santé inté-
grés oÙ l'on demande aux usagers d'accepter
d'être reçu par le médecin présent lors de leur
visite.

Intervenant à nouveau, le même commis-
saire a demandé au ministre de préciser en quoi
le type de subsidiation pratiquée dans les CS!
était susceptible d'entraîner une surconsomma-
tion médicale.

Selon le ministre, le principe de l'octroi de
subsides en fonction du nombre de personnes
inscrites aux centres aboutit nécessairement à
une surconsommation puisque les subsides aug-
mentent en fonction du nombre d'abonnés.

Le même commissaire a dès lors souligné
que ce mode de suhsidiation était également
pratiqué dans les universités qui reçoivent des
subsides calculés en fonction du nombre d'étu-
diants ins.crits.

A propos de l'avenir, tout en rappelant
que l'Exécutif n'avait pas à répondre de ses
intentions, le ministre a tenu à souligner le rôle
important joué par les centres de santé men-
tale dans le domaine de la prévention et de la
thérapie des maladies mentales. Le ministre a
confirmé d'autre part que le décret sur les cen-
tres d'aide et d'information sexuelle, conjugale
et familiale, serait entièrement respecté.

Un autre commissaire a rappelé que le dé-
cret portant agréation et subsidiation des eST
n'était entré en vigueur que le rer janvier 1985
sur base d'arrêtés J'exécution qui n'étaient pu-



bliés au Moniteur qu'au mois d'octobre de la
même année. Peu de temps après, le nouvel
Exécutif annonçait son intention Je proposer
l'annulation du décret dans le délai le plus ra-
pide possible. Ce commissaire s'étonne de cctte
précipitation en l'absence J'études scientifiques
permettant de conclure de la trop courte expé-
rience des CS! que leur pratique se révèle être
nOCive.

Le même intervenant a rappelé qu'au cours
de son exposé introductif, le ministre avait fait
état d'un rapport de synthèse réalisé par l'ad-
ministration de ]a Communauté française sur
les activités des CS! et 3 demandé si cc rapport
avait ~té. mis à la disposition des membres de la
commISSIOn.

Evoquant les difficultés rencontrées quant
à la production de renseignements précis sur
l'expérience des CSI, ce commissaire a rappeIL'
la disposition du règlement du Conseil pré-
voyant qu'à l'occasion de l'examen d'un projet
ou d'une proposition de décret, les commis-
sions du Conseil pouv3ient décider de procéder
à l'audition de personnes extérieures à la com-
mission. L'intervenant a demandé en consé-
quence que 13 commission procède à 1'3udition
de responsables de l'Ordre des médecins ainsi
que des responsables des centres de santé inté-
grés.

Le même intervenant a réitéré 1a question
déjà posée par un autre commissaire: en quoi
la pratique des CSI met-elle en cause les prin-
cipes fondamentaux de la charte médicale (libre
choix du médecin, liherté thérapeutique et se-
cret médical) ? Ce commissaire a regretté que
le ministre n'ait pas davantage répondu à cctre
question fondamentale. Il est évident, a-t-il sou-
ligné, que personne au sein de la commission
n'accepterait une remise en cause des principes
essentiels de la charte médicale. Evoquant le
cas du CSI de Forest oÙ pratiquent 5 à 6 géné-
ralistes, l'intervenant a rappelé qu'un tel centre
assure une permanence 24 heures sur 24, ce qui
n'est pas le cas des génér::llistes isolés :1l1xquels
on pourrait dès lors, reprocher de ne p3S 3SSU-
rcr à leurs malades le libre choix du médecin.

De même, l'intervenant a réaffirmé qu'il n'y
avait pas eu jusqu'à présent, à sa connaissance,
de manquements à la règle du secret médical de
la part des membres de eST. On pourrait du
reste tout aussi bien s'interroger sur d'éventuels
manquements de la parr des équipes des poly-
cliniques. Ce commissaire s'est dem;1ndé si, en
réalité, ce qui est contesté p3r ]'Exécutif actuel,
ce n'était pas te1leme11t les règles fondamcn-
tales inscrites dans le décret que le principe de
la rémunération forfaitaire, lequel est cons;teré
par les arrêtés d'exécution. Il conviendrait peut-
être dès lors de songer à modifier les arrêtés
d'exécution plutôt que le décret lui-même. Ce

commissaire a encore souligné que le paiement
direct des honoraires ne fait pas partie de la
charre médicale au point de vue international.

A propos d'une tendance à l'augmentation
de la consommation médicale en raison de la
pratique des CST, le ministre a rappelé qu'au
cours de la brève période d'activité des centres,
on a constaté une augmentation rapide du nom-
bre de personnes inscrites (voir tableau annexé);
or les subsides augmentent en fonction du
nombre Je personnes inscrites, ce qui implique
des charges supplémenraires pour la collec-
tivité.

A propos de la courte période d'activité des
centres, s'il est vrai que Je décret n'cst entré en
vigueur que ]e r~r janvier 1985, le ministre a fait
remarquer qu'auparavant les centres 3vaient dé-
jà disposé de subsides octroyés sur base de con-
ventions.

Le ministre a confirmé qu'un rapport de
synthèse sur !es activités des CSI avait été réa-
lisé par l'administration, à ]a demande du mi-
nistre qui souhaitair S'l'Il réserver la propriété
tandis qu'un résumé avait été rransmis ::lUX
membres de la commission au cours de la séance
précédente.

Il n'y a pas lieu, a déclaré Je ministre, de
maintenir les dispositions. du décret relatives à
l'agréatiotl tOut Cil supprimant le principe de la
subsidiation. En effet, d'une manière générale,
rien au point de vue de la déontologie médicale
n'interdit à des médecins de s'associer. D'éven-
tuelles possibilités d'abus ayant étl; évoquées,
le ministre a estimé qu'il appartenait alors à
l'Ordre des médecins de sanctionner Je tels
abus.

Enfin, Je ministre a souligné qu'une politi-
que active d'éducation il la sante ne devait pas
IH~cessairement passer p3r l'octroi de subsides à
certains centres médicaux et a réaffirmé son
intention de mener cette politique en faveur de
]a santé en collaboration avec tous les méde-
cins indépendants, les associations d'infir-
mier(e)s et de kinésithérapeutes qui toUS doivent
servir de relais de ces actions d'éducation vis-à-
vis de leurs patients.

Il ne s'agit pas de créer une nouveIJe caté-
gorie de médecins et de paramédic3ux spéciale-
ment suhsidiés pour pratiquer l'éducation à la
santé; tout le monde médical doit se trollver sur
un même pied d'égalité. D'autres institutions
ont égalemenr un rÔle important ~1jouer en ce
domaine, a souJigné le ministre: l'Office de LI
Naissance et de J'Enfance pour ]es enfants d'âge
préscolaire et: la Croix-Rouge qui aura plus
particulièrement des responsabilités d'éducation
à la santé en milieu scolaire.
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A la suite des réponses fournies par le mi-
nistre, la proposition du commissaire visant à ce
qu'il soit procédé à des auditions de responsa-
bles du Conseil de l'ordre et de responsables
des CS!, en application de l'article 18, ali-
néa r~r du règlement du Conseil, a été mise
aux voix: cette demande a été rejetée par 8 voix
contre 3.

A l'issue de ce vote, un commissaire a sou-
haité recevoir un complément d'informations
sur le type de pratiques des CS! : y fait-on réelle-
ment autre chose que de la médecine libérale?
Evoquant l'exposé du ministre et le pourcentage
d'actes de prévention auquel il est fait allusion,
l'intervenant a estimé que tOus les médecins
indépendants pratiquaient déjà le dépistage ré-
gulier du canccr du sein ainsi que d'autres
types de dépistages. Alors que les actes de mé-
decine préventive pourraient justifier l'existence
de tels centres, l'intervenant a estimé que le
pourcentage annoncé de 6 p.c. de médecine
préventive était très faible. D'autre part, ces
centres ont-ils plus systématiquement recours
à des services sociaux que ne le font les généra~
listes qui eux-mêmes peuvent suggérer à leurs
patients d'avoir recours à divers services so-
CIaux.

Evoquant l'existence de conventions de re~
cherches passées avec les CS! de J'ordre de
13 millions, l'intervenant a souhaité pouvoir
bénéficier du résultat de ces recherches. Le
même commissaire a souhaité connaître le mon-
tant total des subsides octroyés à ce jour aux
centres par médecin et a demandé des préci-
sions sur le type de population des usagers des
CS!.

Un autre commissaire a estimé également
qu'il serait extrêmement important, d'un point
de vue scientifique, de disposer d'une approche
sociologique des usagers des centres. 11 sem-
ble, en effet, que cette médecine pratiquée par
de jeunes praticiens attire essentiellement une
population de jeunes également, de 25 à 40 ans.
Le même commissaire a demandé si, en raison
de la pratique des CSI, on avait pu constater
une diminution du nombre d'hospitalisations.

En réponse à ces questions complémentaires,
le ministre a présenté un tableau reprenant l'en~
semble des subsides octroyés à ce jour aux
CS! (voir annexe 7).

Ce tableau permet d'apprécier l'importance
des subsides octroyés, par médecin ou par mem-
bre de l'équipe. La moyenne actue1le, a déclaré
le ministre, est de 900 000 francs à 1 million
par an par médecin (en tenant compte toutefois
des subsides relatifs aux conventions de recher-
ches, ainsi que des subsides de premier établis-
sement).

Quant à des activités de caractère social, évo-
quées par un commissaire, le ministre a estimé
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qu'elles dépendaient essentiellement de la pré-
sence de travailleurs sociaux dans l'équipe ou
des relations particulières avec certains cr AS.
Quant à l'évolution du nombre d'hospitalisa-
tions, le ministre a proposé de poser directement
la question au ministre de la Santé publique.

Un commissaire a souhaité que le rapport
fasse état de cette demande et de l'abseuce de
réponse précise à ce sujet, estimant qu'il s'agit
d'un critère important permettant d'apprécier
les répercussions budgétaires éventuelles de la
pratique des CS! snr l'évolution du coût des
hospitalisations.

Commentant le tableau des subsides oc-
troyés aux CSI présenté par le ministre, un com-
missaire a souhaité mettre en évidence les diffé-
rents types de subsides reçus par les centres. En
effet, 6,5 millions ont été distribués au titre de
recherches scientifiques. A ce sujet, l'interve-
nant a estimé que les CSI avaient servi de
point d'appui à des recherches, au même titre
que d'autres institutions recevant tel type de
subside de recherche appliquée. Il reste dès lors
en discussion, a souligné l'intervenant, 6 mil-
lions de subsides au titre de premier établisse-
ment et enfin 4 millions de subsides de fonc-
tionnement. La discussion porte donc, en défi-
nitive, sur l'octroi d'un subside de fonctionne-
ment, à raison de 400 francs par patient inscrit
par an. L'intervenant a dès lors posé la question
de savoir si les médecins généralistes indépen-
dants qui ne reçoivent pas de tels subsides de
fonctionnement (à raison de 400 francs par
an par patient), assumaient effectivement les
mêmes fonctions sociales que les médecins des
équipes des CS! et acceptaient les mêmes con-
trôles.

Plusieurs commissaires ont encore insisté sur
ce que pouvait signifier la notion de libre con-
currence dans la pratique médicale. Ils ont dé-
fendu la position selon laquelle, en réalité, la li-
bre concurrence imp1ique justement que puisse
coexister des expériences alternatives à la pra-
tique de la médecine libérale. La liberté de
choix du patient, a souligné un commissaire,
doit signifier le choix entre deux types de
médecine, personne n'étant obligé de s'inscrire
dans un CS!. Après une visite dans un CSI, ce
commissaire en a retiré la conviction qu'il
s'agissait bien de deux types de pratique mééli-
cale différente, s'adaptant à des clientèles dis-
tinctes.

En effet, la clientèle des usagers du CS!
visité par ce commissaire compte beaucoup de
personnes particulièrement démunies dont un
grand nombre d'immigrés s'exprimant très dif-
ficilement en français. Ces personnes savent
que 'les membres de l'équipe médicale font
partie intégrante de .Jeur quartier, elles y sont
habituées. Elles craignent par contre de devoir
effectuer la démarche d'aller à l'hôpital. L'inter-



venant a conclu qu'il n'était pas acceptable de
décider à priori qu'il s'agissait d'une mauvaise
médecine qui ne répondait pas aux besoins
de !la population, sans effectuer au préalable
une analyse précise .Je l'expérience menée jus-
qu'a ce jour.

Le même commissaire a souligné encore le
dévouement des membres de ces équipes médi-
cales et rappelé que lors de la législature pré-
cédente, ile groupe PSC, dans son ensemble,
ne s'était pas opposé au décret, un grand
nO'TIbre de ses membres ayant voté en faveur
de son approbation. Cc commissaire a déclaré
que ]a position adoptée a présent par ]a nou-
veLle majorité était une position politique et
de principe répondant au vœu de la fédération
Wynnen et qui ne s'appuyait en aucune ma-
nière sur une étude précise des expériences
menées.

A propos de la différence de pratiques
médicales, un autre commissaire a encore dé-
claré que les membres des équipes des CSI
consacraient généralement plus de temps à
leurs patients tout en gagnant moins et en
s'imposant une coordination avec .les autres
membres de 'l'équipe, insistant sur une prise en
charge des problèmes de sauté par le patieut
lui~même. Le même intervenant a rappel1é par
aiUeurs que le ministre ne voyait pas d'incon-
vénient à subsidier des centres de santé dans
la mesure où il s'agissait de la santé mentale.
Selon ce commissaire, les pouvoirs publics pra-
tiquent encore un grand nombre d'interven-
tions, telle la politique de prix .des produits
pharmaceutiques, sans compter Je soutien d'en-
treprises en difficulté dans le domaine éco-
nomIque.

Un autre commissaire a rappelé qu'une
campagne d'éducation ~,llljuif(: était financée
par la CGER et par l'iudustrie pharmaceutique.

Evoquant la très nette augmentation du
nombre de médecins au cours des dernières
années et les souhaits exprimés par J'Ordre
des médecins de 'l'organisation d'un numerus
clausus, un autre commissaire s'est demandé
si là ne résidaient p:lS les problèmes essentiels
de la professiou médicale.

Le ministre a déclaré qu'il s'agissait 'là de
problèmes relevant de la compétence natio-
na:1e et qu'il convenait de circonscrire 'la dis-
cussion à l'objet du projet de décret lui-même.
Le ministre a réaffirmé que l'octroi de subsides
à certains centres médicaux impliquait une rup-
ture de la concurrence entre tous les géné-
ralistes.

Sans subsides, rien n'interdit aux méde~
cins de pratiquer une médecine alternative en
se groupant. Il est exact par ail'leurs, a ajouté
le ministre, que des actions d'éducation àla
santé ont été financées par l'industrie pharma-

ceutique, par l'Œuvre n:ltionale du C:lnccr, de
même que par la CGER. Dans chacune de ces
hypothèses, il n'y a pas eu d'intervention finan-
cière de :la Communauté française.

En matière d'éducation à ,la santé et de
coordination .Jes soins à domicile, le ministre
a confirmé que les actions seraient menées avec
l'ensemble des divers intervenants concernés:
Ies médecins indépendants, :les infirmières, les
CP AS, 'les kinésithérapeutes, la Croix jaune et
blauche et l'ONE. Par ai'Uleurs, la positiou
adoptée par certains commissaires, a ajouté le
ministre, semble témoigner en fait d'un senti-
meut méprisant à l'égard de 'la médecine libé-
rale dont les praticiens consacrent également
beaucoup de temps à leurs patients.

Défendant d'une manière générale le désin-
téressement de :l'ensemblc du corps médical, un
commissaire estime cependant que Iles subsides
de fonctionnement attribués aux CSI per-
mettent à leurs membres de pratiquer une
médecine tout à fait différente de la médecine
indépendante.

Un commissaire a rappelé qu'on ne compte
~1présent que trois CSI agréés et s'cst demandé
que! serait le coCIt total pour lia Communauté
française dans l'hypothèse oÙ l'on aurait envi-
sagé une couverture de chacune des sous-
régions.

Selon le ministre, trop d'inconnues empê-
chent de procéder à une estimation budgétaire
globale.

Un autre commissaire a contesté la posi-
tion se1011 laquelle il ne faudrait faire inter-
venir dans la discussion du projet de décret
que des arguments relevant de 'la compétence
des communautés. Sc10n l'intervenant, il y a
une interaction étroite entre les interventi~ns
nationa1es et communautaires en matière de
santé. Ainsi, si 'l'on veut faire diminuer les
frais d'hospitalisation (compétence nationale),
il faut mettre l'accent sur :ta médecine préven-
tive (compétence communautaire).

A cet égard, un autre commissaire a regretté
encore qu'on ne puisse avoir une estimation
des interveutions de l'INAMI eu matière d'hos-
piLllisation dans les régions couvertes par un
CS!. Rappelant le fait que les subsides octroyés
~1ce jour aux CSI portent sur une enveloppe
globale de 13 millions (frais de fonctionne-
ment, de premier établissement et de recher-
ches), le même intervenant a souligné qu'il
s'agissair, en réalité, d'un montant inférieur aux
subsides qui seront vraisemblablement accor-
dés à l'organisation de "'Eurovision en Bel-
gique Cil 1987.

Un commissaire a demandé si 1es membres
des équipes des CSI pourraient toujours béné-
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ficier de la rémunération forfaitaire iorsque
.les CS! ne seraient plus agréés.

Le ministre a répondu par l'affirmative.

A propos du risque de surconsommation
médicale, en l'absence de ticket modérateur,
un commissaire a évoqué 'la possibilité de faire
payer une cotisation d'inscription; l'expert du
groupe PS a précisé que 'la loi nationale pré-
voit qu'en cas de paiement forfaitaire, le ticket
modérateur n'est pas exigible.

Un commissaire a demandé des précisions
quant à l'application de l'article 2 du projet
de décret; le décret ne pouvant rétroagir,
que se passera-t-il pour 'la partie d'exercice
budgétaire de 1986 avant l'entrée cn vigueur
du décret?

Le ministre a rappelé ]a réponse qu'il avait
déjà donnée à cette question ,lors de 'l'examen
du budget de la Communauté française:

« Le ministre rappene que il'Exécutif a dé-
cidé qu'aucun crédit ne serait affecté à cc sec-
teur pour l'exercice 1986. Les engagements de
1985 sont assurés. A ce jour, troisccntres
ont été agréés et ont obtenu chacun 2 milhons
de subsides. Une prolongation de la subsidiation
des centres existants .dépendra de l'importance
des crédits reportés. L'utilisation des crédits
de 1985 sera présentée 'lors de l'examen du
projet de décret (1).»

Le ministre a encore précisé que selon les
dispositions du décret, J'Exécutif peut subsidier
les CS! uniquement dans la 'limite des crédits
budgétaires. Il n'est dès 'lors pas exact que les
CSI disposent d'un droit propre à la subsidia-
tion aussi longtemps que le décret reste en
vigueur.

Mis aux voix, 'les articles l~r ct 2, de même
que l'ensemble du projet de ,décret ont été
adoptés par 8 voix contre 6.

Le présent rapport, arrès quelques modi-
fications, a été lu et approuvé par 7 voix
et 3 abstentions au cours de la séance du
20 mai 1986.

Le Rapporteur,

P. LENFANT.

Le Président,

H. HAN QUET.

(1) Rapport présenté au nom de la commission des
Affaires générales, du Règlement et de la Comptabilité
par M. E. Klein sur le projet de décret contenant le
budget de la Communauté française de l'année budgé-
tairc 1986, p. 21.
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Modèle et mode d'emploi des carnets de prescription

a) Modèle de carnet de prescription

ANNEXE 1
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b) Mode d'emploi
des carnets de prescription NCR

A. Instructions générales:

Lorsqu'on inscrit le nom du patient, noter
le n° de dossier.

1. Pour un assuré ordinaire ou un Vipo 75,

a) S'il y a prescription de médicament,

- remplir normalement l'ordonnance avec
le nom du patient et son n° de dossier ainsi que
le nom du médicament qui s'inscrira sur le
double;

- remplir le double selon les instructions
figurant en B.

b) S'il n'y a pas de prescription,

- remplir l'ordonnance, nom et numéro de
dossier et noter « néant ), à l'emplacement réser-
vé à la prescription;

- remplir le double selon les instructions
figurant en B.

2. Pour les Vipo 100 p.c.,
a) s'il y a prescription de médicaments,

- prendre l'ordonnance du patient et la
disposer sur le carnet; J'ordonnance du carnet
se remplira automatiquement.

Ensuite, continuer comme pour le 1. a).

b) s'il n'y a pas de prescription,

- la marche à suivre est identique au point
1. b).

3. Pour les ONlG, SNCB, CpAS et autres
statuts,

a) s'il y a prescription,
il est indispensable de remplir l'ordonnance

du patient séparément et ensuite de la recopier
sur le carnet d'enregistrement.

b) s'il n'y a pas

idem au 1, b).
de prescription,

4. a) Lorsqu'il n'y a pas de prescription,
laisser l'ordonnance inutilisée dans le carnet;

b) Ne pas oublier de mettre sous le double
un carton dur qui évitera de remplir plusieurs
feuillets à la fois;

c) si pour une raison ou une autre, vous
êtes amené(e) à annuler une ordonnance, noter
clairement la mention ,( annulé >:.et barrer toute
l'ordonnance.

Laisser les deux feuilles dans le carnet.

B. 1. Identification du prestataire: elle se
fait en notant le nom du soignant sur la cou-
verture du carnet.
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2. Rubriques:

a) Code:

La première case cst réservée au code INAMI
pour la consultation ou la visite, avis...

Les deux suivantes sont prévues pour les
codes d'actes techniques.

S'il y a plus de deux actes techniques, noter
les codes supplémentaires à côté des cases.

Remarque: pour les visites de kiné à domi-
cile, remplir les deux numéros de code dans
la première case.

b) Sexe:

Cocher d'une croix la case

- M pour le sexe masculin,

- F pour le sexe féminin.

c) Date de naissance:

Noter la date de naissance en chiffres suivant
l'exemple: 02/06/38.

Si la date de naissance n'est pas connue
(lors d'une demande d'avis, par exemple), noter
l'âge approximatif du patient.

d) Hospitalisation:

Si le médecin décide d'hospitaliser le patient,
noter la date de l'hospitalisation, sinon barrer
la mention J:!es!J.

e) Aigu/chronique:

Cocher d'une crûlX suivant le caractère du
problème:

Exemples:

- un rhume chez un bronchitique chroni-
que : ~llgu;

- asthme chez un bronchitique chronique
qui fait habituellement des crises d'asthme:
chronique;

- crise d'asthme chez un bronchitique
chronique qui n'en fait jamais: aigu.

f) Type de contact:

Selon la réalité de ce qui cst fait durant le
contact avec le patient, cocher d'une croix une
ou pl usieurs cases:

Cur. - Psy. - Ed. san. - Soc.

Cur. : curatif: si le contact est curatif.
Psy. : psycho thérapeutique : si le contact

donne lieu à un travail de psychothérapie.
Ed. san. : éducation sanitaire: si une éduca-

tion s,anitaire ou un travail de prévention est
fait.



Soc. : social: si le contact donne lieu à une
intervention sur le plan social.

g) Pathologie:

La première case est utilisée pour la patho-
logie ayant motivé le contact, les autres pour
les pathologies annexes.

Se référer à la liste standard en annexe l, à
la liste complète OMS en annexe Il.

h) Vignette/Statut:

Apposer une vignette ou cocher d'une croix
la case correspondant au statut du patient.

Si le pariei1t est indépendant ou si son statut
n'est pas repris dans les cases supérieures,
noter:

- dans la case « indép. » les deux nombres
pour les indépendants:

410/900;
410/000;
421/901.

- dans la case « autre », les deux nombres
du statut.

i) Incapacité temporaire de travail:

Si une période d'incapacité de travail est
prescrite par le médecin, noter la date de début
et de fin de cette incapacité temporaire dans la
rubrique ITT.

j) Remarques:

Case destinée à noter:

- soit une pathologie non reprise dans
l'aide-mémoire (annexe 1);

- soit un recours à un service spécialisé
(par exemple, envoi en cardiologie pour avis);

- soit une remarque ne rentrant dans
aucune des catégories ci-dessus.

k) Date:

Elle s'insctit
partir de la date

automatiquement en NCR à
de l'ordonnance.
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ANNEXE 2

Comptes rendus des réunions du comité d'accompagnement
des Centres de santé intégrés

1. Compte rendu de la réuniun du comité d'accompagnement
du 15 octobre 1985

Présents: H. Jamoulle, P. Orielsma,
ceoier, M. Dujardin, M.
C. Oejong, ]. Laperche, .1.
Vennet.

P. Mer-
Roland,

Van der

Excusés: M. Lonfils, équipe de Tournai.

I. Audit médical

- Les équipes travaillent par paire, une
première paire eSt constituée par les équipes
de Barvaux et de Seraing. Les quatre autres
équipes fixeront leur choix pour la réunion
du 29 octobre 1985.

- Chaque équipe aborde 22 thèmes d'audit
sur l'année, un thèm'c concerne un aspect tech-
nique médical, l'autre un aspect organisation-
nel, central au centre ,de santé intégré.

- Chaque réunion rait l'objet d'un rapport
écrit destiné aux membres de chacune des
équipes, le comité d'accompagnement est tcou
au courant de l'avancement du travail.

- En fin d'année, un rapport final, destiné
au comité d'accompagnement et à toutes les
autres équipes, est rédigé.

- Dans chaque équipe, ce sont tout au long
de J'année les mêmes personnes qui pratiquent
l'audit.

- Les étapes de travail sont les suivantes:. Choix des thèmes;. Analyse des problèmes. Protocole de recherche. Recueil des données;. Evaluation et modification de l'action
(feed-back).

à étudier;
et d'évaluation;

II. Utili'sation de la fiche NCR

Un premier tour de table fait apparaître
certaines divergences de position entre les
3 équipes; entre autres, il semble que les objec-
tifs de recueil de données sont trop imprécis. Un
groupe de travail constitué part Michel Roland
et Jean Van der Vennet se réunira pour prépa-
rcr le travail de la réunion du 29 octobre 1985.

Ill. En l'absence de M Lonfils, le présent
compte rendu a été rédigé par]. Van der
Vennet.

IV. La prochaine
29 octobre 1985 de 9
du ministre.

réunion est fixée au
à 11 heures au cabinet

2. Compte rendu de la réunion du 29 octobre 1985

Présents: E. Tartaglier, V. Burnotte, M. Ben-
rutsi, M. Theunissen, P. Drielsma,
M. Oujardin, E. Veldeman, M. Ro-
land, G. Oelbeeque, C. Cantrier.

Excusés: M. JamoulIe, P. Mercenier, M. Lon-
fils.

I. Audit

Les conditions et le projet de déroulement
de l'audit tel qu'il est fixé dans le rapport de
la réunion du 15 octobre 1985 est accepté. Les
groupes suivants sont formés:

Barvaux - Seraing/Ougrée
Uccle - Gilly
Forest - Tournai

L'audit démarre donc à ptésent.
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II. L'utilisation des relevés faits sur fiche
NCR

Maurice Theunissen fait remarquer que les
objectifs sont imprécis. Une premièœ réunion
de travail a eu lieu entre M. Roland, M. Van
Oormael et J. Van der Vennet pour les prÜiser.

Quatre grands niveaux d'objectifs ont été
précisés.

1. Fournir un outil d'organisation interne,
apte à améliorer: la facturation forfait; l'ali-
mentation de dossier informatisé avec les don-
nées relatives à la consultation, le contrôle de
la charge de travail, de la consommation de
soins, ctc. (c'est non exhaustif).

2. Fournir un outil pouvant recueillir des
données pour des études ponctuelles d'auto-
évaluation.



3. Fournir un outil pour les études
par la communauté tel que: contrôle de taux
d'hospitalisations, le œcours aux spécialistes, à
la biologie clinique, à l'imagène médicale,
montrer que la diversité des pathologies ren-
contrées par les maisons médicales n'est pas
éloignée de celle rencontrée par le généraliste
en solo.

4. Fournir par un recueil de données des
éléments pour une renégociation des montants
des abonnements avec l'Inami.

Les objectifs let 2 sont du ressort interne
des équipes, l'objectif 3 est du tessort de la
commission, l'objectif 4 intéresse d'abo~d les
équipes regroupées au sein de la fédération,
et pourrait également intéresser la Commu-
nauté par la suite.

Michel Roland et Jean Van der Vennet
présentent les objectifs possibles au niveau 3 :
si l'on suit la feuille NEM telle qu'elle existe,
on fait les remarques suivantes:

- Comme les seules données dont on dis-
pose comme base de comparaison sont celles
du Conseil génétal de l'AMI et que celles-c:
sont établies pour des années civiles (du 1er jan-
vier au 31 décembre) notre période de recueil de
données doit couvrir les mêmes périodes.

- Par ailleurs, un certain nombre de choses
peuvent être comparées pour les mêmes équipes
d'une année à l'autre, et à fortiori lorsqu'il
n'existe que peu de base de comparaison ex-
terne.

- II Y a aussi un certain nombre de compa-
raisons qui pourront être faite d'une équipe à
l'autre.

- D'autres données
patients inscrits - âge,
sont utilisables.

(celles concernant les
sexe, statut, adresse)

Les rubriques:

. Code: objectif: comparer le volume
d'acte et sa répartition avec donnée TNAMI.

. Age, sexe: pratiquement inutile ici car
patient inscrit (la seule utilité réelle c'est de
pouvoir distinguer les homonymes).

- « Recours» : les études faites à l'étranger
montrent, pour le paiement forfaitaire, un
accroissement du recours aux spécialistes. Il

faudrait pouvoir suivre le recours d'une année
à l'autre, mais il faut également distinguer
parmi les recours aux médecins spécialistes tout
cc qui concerne l'imagène médicale (qui n'est
que la sous-traitance d'un acte technique et non
la délégation de la prise en charge) comme on
le fait pour la bioclinique.

Seraing ct Uccle font remarquer que l'éva-
luation de la fiche de référence elle-même offri-
rait plus de faisabilité surtout au niveau de
l'auto-évaluation de l'équipe.

- Caractère du contact (curatif~ préventif,
etc.): le relevé de 1985 a peu été utilisable
car pas assez précis. Un objectif pourrait être de
relever ce qui ne fait pas partie de l'action
<{normale» du thérapeute (on pourrait avoir
une liste d'actes qui servirait à la personne qui
remplit l'aide-mémoire) pour 'montrer que les
CSl ont une réelle action en prévention, etc. On
peut ainsi comparer une année avec une autre.

- Relevé des pathologies rencontrées: ce
qui semble être le plus intéressant est de con-
naître les motifs de consultation. Si aucune base
extérieure de comparaison n'est envisageable,
le relevé peut servir à se créer sa propre base.

- Médicaments: un relevé en continu de
tous les médicaments est peu souhaitable. Il
s<;.'raitrills intéressant de fixer des objectifs pré~
cis pour un ou deux cas, soit à relever toute
l'année soit sur une période plus 1imitée.

- Activités des paramédicaux: un premier
travail est en cours à Forest. Il serait souhaitable
que tout soit au point également pour le
15 décembre.

Ill. Le comité cbarge M. Roland, J. Van
der Vennet ct J'vi. Van Dormacl de préparer un
document reprenant les objectifs -et un docu-
ment pour informatiser le relevé des données,
pour la prochaine réunion.

IV. Prochaine
1985 de 9 à 11
relevé NCR.

le jeudi 5 décembre
Au programme: le

réunion
heures.

V. En l'absence de M. Lonfils, le présent
compte rendu a été rédigé par Jean Van der
Vennet.
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ANNEXE 3

Règles relatives à la conclusion d'accords en vue du paiement forfaitaire
des prestations approuvées par le comité de gestion

du service des soins de santé le 26 juillet 1982, modifiées le 15 octobre 1984

1. Le paiement forhitaÙ-e des prestations
peut couvrir tout ou partie des prestations pré-
vues par b luÎ du 9 aoÙt 1963, effectuées par
tout dispensateur de soins pratiquant~es tarifs
d'honoraires fixés par Jcs conventions ou les
accords.

2. Le montant du forfait est fixé en fonc-
tion du cad~c des prestations üffer~es aux béné-
ficia,ires de l'assurance-sQlins de santé par le
dispensateur ,de soins ou Il,cgroupe des dispen-
sateurs de 50111Sdemandeurs, dans les condi-
1:11011Sde pratique qu\ih déterminent.

3. En ce qui concerne les prestation.s effec-
tuées par les médecins ,de médecine générale,
seules sont couvertes par le forfait les consul~
tations et visites, ~\ l'exclusion des prestations
techniques. En cc qui concerne les prestations
effectuées par les kinésithérapeutes et Jes pra-
ticiens de J'art 'infirmier, le forLlIt couvre toutes
ies prestations prévues à la nüm011~.1ature des
prestations de santé qui les concerne. Le for-
fait est fixé pour chaque groupe de prestations
tdles qu'eUes sont précisées en vertu du pojnt 2,
par bénéficiaire, .en distinguant selon qu'il s'agit
de la catégorie de.s bénéficiaires ord.inaires ou
de celle des bénéficiaires Vipo.

4. Le montant du forfait est établi, dans
chaque cas, sur base du coiÎt moyen annuel des
prestavions concernées, établinationalement,
pour !'ensemlYle des bénéficiaires d'une même
catégorie.

5. En ce qui concerne les prestations visées
sous le point 3, le forfait est dÙ pour tout
bénéficiaire qui s'inscrit auprès d'un dispen-
sateur de soins ou d'un groupe de dispensateurs
de soins ayant conclu, dans .les conditions pré-
vues àl'artic!e 34ter de h loi du 9 aoÙt 1963,
un accord en vue du paiement forfa,itaire de
ces prestations.

6. Le diSipensateur de soins ou le groupe
concerné prend en charge les prestations cou-
vertos par le forfait, fournies au bénéfid:1ire
inscrit par tout autre prestataire dans les cas
suivants:

a) s'il s'agit de prestations effectuées en
dehors d'une aire géographique déterminée:
cette aire géographique sera fixée dans le cadre
de chaque accord;
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b) s'.i] s'agit de prestations effectuées dans
J'aire géographique 'Susvisée, lorsque ces pres-
tations 'sont effectuées dans le cadre d'un servi-
ce de galide organisé;

e) s'~l 'S'agit de prestations eHectuées par
lin .kinésithérapeute ou par une 1nfirmière dans
le cIdre de prestations à :l'a,cte, lorsque ces
pJ:1cstations sont prescrites par le médecin ayant
conclu un accord en vue du paiement forfai-
taire des prestations ou par un médeoin appar-
tenant au groupe ayant conclu pareil accord;

ci) s'il s'agit de prestations pour lesquelles
le dispensateur de soins ou le groupe concerné
a marqué son accord pour qu'elles soient effec-
tuées par un autre di.~pcrnsateur de soins ou par
un dispensateur de soins n'Œppartenant pa.s au
groupe concerné.

Il est fait exception aux dispositions de l'ali-
néa précédant pour 1es prestations qui seraient
fournies à un bénéEioiaire à l'occasion d'une
hospitalisation donnant lieu au paiement par-
ticl ou total du prix de journée d'entretien.

7. Pour donner droit à ~'octrOti du forfait,
le bénéficiaire est tcnu de s'inscI1ire auprès du
dispen.sateur de soins ou du groupe de dispen-
sateurs de soins concerné. Ce forfa.it est dÙ au
dispensateur Ol! au groupe à partir du premier
mois qui suit la date de l'inscription et à la
condition que l'organisme assureur intéressé
en ait é'té ~imujltanément informé soit par le
bénéficiaire soit par Je dispensateur ou le grou-
pe auprès duquel il s'inscrit.

Toutefois, 10l"s de sa première inscription,
cc hénéfi6aire peut demander à bénéficier du
remboursement des prestations à l'acte, durant
une période maximum de trois mois non renou-
velable.

Les dispensateurs de soins ayant condu,
dans les conditions prévues à 'l'article 34ter de
b 'loi ,du 9 août 1963, un accord en vue du
paiement forfaitaire de certaines prestations ne
peuvent fournir ces prestations en les faisant
honorer 2t la pvestation, sauf le cas d'exception
prévu à l'alinéa précédent, ou encore sauf les
cas de participa1Jion ~1un service de garde orga-
nisé, de garde i 'la porte d'un hôpitaJl, de con-
sultations dans un centre de planning familial et
de consultations dans un centre qui s'occupe
de la prévention et/ou du traitement de l'alcoo-
lisme et/ou des toxicomanies, s'ill s'agit de
bénéficiaires non inscrits.



Les accords peuvent cependant prévoir et
déterminer d'autres cas d'exceptions pour ren-
contrer notamment la situation particulière de
bénéficiaires non inscrits, séjournant temporai-
rement durant certaines périodes de l'année
dans l'aire géographique visée sous le point 6.

Dans tous autres cas, prévus par les
accords, portant dérogation à la rétribution
forfaitaire des médecins, toute possibilité de
faire honorer à l'acte des consultations et visi-
tes est exclue.

8. Le dispensateur de soins ou le groupe
de dispensateurs de soins auprès duquel un
bénéficiaire est inscrit ne peut refuser l'inscrip-
tion d'un autre bénéficiaire faisant partie du
ménage du bénéfiÔaire déjà inscrit.

9. Tout bénéficiaire inscrit auprès d'un dis-
pensateur de soins Dl! d'un groupe de ,dispen-
sateurs ,de soins peut renoncer à cette inscrip-
tion avant la fin de chaque trimestre calendrier;
cette renonciation doit être adressée au groupe
concerné au moins un mois avant que l'inscrip-
tion ces'sc 'ses effets.

Le bénéficiaire en cause en avertit
même temps son organisme assureur.

dans le

10. Le dispensateur de soins ou le groupe
auprès duquel un bénéficiaire est inscrit pCLIt
mettre fin à cette inscription à l'expiration de
chaque trimestre calendrier en avertissant, au
moins un mois avant :1a fin du trimestre, à la
fois ;le bénéficiaire concerné ct ]'organisme
assureur auquel celui-ci est affVlié.La décision
de mettre fin à l'inscription d'un bénéficiaire
implique qu'il est mis fin, à la ,même date, à
l'inscription des autres bénéficiaires faisant
partie du même ménage.

11. Le ;dispensateur de soins ou Je groupe
de dispensateurs de soins ayant conclu avec les
organismes assureurs un accol'd en vue du paie-
ment forfaitaire des prestations est tenu d'en-
registrer, pour chaque bénéficiaire inscrit, les
prestations qui lui sont fournies, qu'elles soient
ou non visées par le forfait) et notamm'ent les

proscriptions ,de médicaments, les envois auprès
d'un médecin spécialiste et les séjours dans un
éta blissement hospitalier.

Le registre ,de ces prestations est à la dispo-
sition .des organes de contrôle des organismes
:Js,;ureurs et de ]'INAMI.

12. Les forfaits dus sont versés, par tran-
cht's mcnsnelles, au début de chaque mois, par
1cs organismC's a.ssureurs au dispensateur de
soins ou au groupe de dispensateurs de soins
concerné.

]3. A la fin de chaque exercice, i'1peut être
mis fin à J'accord condlu en vue du paiement
forfaita,ire des prestat.ions par une lettre adres-
sée au service des soins de santé de l'INAMI,
soir par le dispensateur de soins ou le groupe
de dispensateurs ,de soins concerné, soit par
J'ensemble des organismes assureurs.

Les accords pour le paiement forfaitaire des
prestations sont valables jusqu'au 31 décembre
ci:: J\:mnéc au cours de laquelle ils sont con-
clus. TJs peuvent être tacitement reconduits
d'année en année, sauf dénonciation de l'une
des p~lrties dans les hl1its jours suivant la publi-
c3t!On des taux d'honoraires et de frais de
déphccment résultant de nouveaux accords
ou con ventions et des montants forfaitaires qui
en découlent.

1L!-.Par dérogation aux dispositions du
poi:lt 7, deuxième alinéa, le bénéficiaire peut,
lors de sa première Ü1scription, au cours de la
première année de mise en vigueur des présen-
tes règles, demander à bénéficier du rembourse-
ment des prestations à 'l'acte durant une pério-
de maximum de six mois.

15. Par dérogation aux dispositions du
point 13, tout dispensateur de soins ayant con-
c1u nn accord en vue du paiement forfaitaire
des prestations peut, par un préavis de trente
jours au moins, signifier au service des soins
de santé de l'INAMI qu'il renonce à cet
accord pour passer dans le système du rem-
boursement des prestations à l'acte.
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1er octobre 1985 1<'rjanvier1986 mai 1986

1095 1500 1550

1493 2500 3000

2225 2378 2500

ANNEXE 4

Evolution du nombre d'abonnés

1. Centre de santé « Le Goéland»

2. Maison médicale de Forest.

3. Maison médicale B. Van Schouwen .

Source: Direction générale de la Santé (1986).
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ANNEXE 5

Liquidations au bénéfice des centres de santé intégrés

Frais de foncrionnemem
(Titre l - Dépenses courantes)

Subsides 1er établissement
(Titre II - Dépenses de capital)

1. Centre de santé « Le Goéland» à Bruxelles:

Calcul
Imputation

Montant
Liquidation (4° trim. 1985)

1500 X 400 F

S. 31, art. 01.06.21
600 000 F
98 550 F

forfait
S. 37, art. 01.06.21

2 000 000 F
(en cours)

2. Maison médicale de Fore!>! à Bruxelles:

Calcul
Imputation
Montant
Liquidation (4° trim. 1985)

2500 X 400 F
S. 31, art. 01.06.21

1 000 000 F
134310 F

forfait
S. 37, art. 01.06.21

2 000 000 F
(en -cours)

3. Maison médicale B. Van Schouwen à Seraing:

Calcul

Imputation
Montant
Liquidation (4" rrim. 1985)

2378 X 400 F
S. 52, art. 12.43.11

951200 F
200250 F

forfait
S. 52, art. 52.43.21

2 000 000 F
(en cours)

Source: Direction générale de la Santé (1986).

27



ANNEXE 6

Imputations budgétaires

(Section
intégrés).

52, article 12.43 : centres de santé

a) 1985 : crédit initial: 10000000 +
4000000 (ajustement)

1. engagements: 13 200250 (1)
799750 (disponible)

2. liquidations: 4579 502 (2)
5420488 (disponible).

b) 1986 :

1. engagements: 0 (3)

2. liquidations: 1009556.

Source: Direction générale de la santé (J986).
(1) Les conventions d'études avec les neuf maisons

médicales, préalables à l'exécution du décret du 8 juillet
198.1 ont été imputées à cet article (voir exposé du
ministre en commission).

(2) Les liquidations sc poursuivent sur base des
déclarations de créance transmises par les maisons
médicales.

(3) Aucun montant n'a été engagé en 1986 sur base
du décret du 8 janvier 1983, ni sur base de l'arrêté de
l'Exécutif du 26 30Ùt 1985.
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Cent~ Maison médicale
Maison médicale

Bautista Total
Le Goéland de Forest Van Schouwen

ANNEXE 7

Centres de santé

ANNEXE 7

intégrés agréés en vertu
du 28 août 1985

de l'arrêté de l'Exécutif

Dénomination Centre Le Goéland Maison médicale
BauÜsta Van SchouwenMaison médicale de Forest

LocaJtisation Avenue Coghen 91
1180 BruxeNes

Equipe théra'peutique Non ,communiquée
:!: 15 personnes

Abonnés inscrits 1500

Chaussée de Bruxelles 47
119.0 Bmxel1es

15 personnes
5 médecins générahstes
1 kinés.ithérapeut,e
3 infirmières
1 psychologue

2 secrétaires
1 as.sistante
1 gra.phi~te
1 lagopède

,sociale

2500

Rue de Baume 215
4100 Seraing

15 per:sooocs
6 médecins généralistes

2 kinésithérapeutes
3 infinnières
1 infirmière sociale

(1/4 temps)

1 psychologue

1 ,diététiâenne
1 secrétaire

2378

I. Subventions sur ha~ annuelle
tionnement)

(première année de fonc-

1. Frais de fonctionnement, article
q'ExécutiJ du 26 août 1985 :
Estimation pour J'année 1986

5 de l'a1rrêté de

2. Fra1s de 1re inSital1ation, article 6
l'Exécutif du 26 ,août 1985 (unique)

de l'arrêté de

Subsides liquidés (4" trimestre 1985)

II. CouViet1tions de recherche (1)

III. Subventions allouées:

- De 1"'r étabŒ~s~ment

- De fonctionnement (400 F

- De recherche

X nombre d'i:n~crits)

400 F X
1500 inscrits
soit 460000

2 000 000

98 550

1 600 000

2 000 000

98 550

1 600 000

400FX
2 500 inscttÏts
50it 1 000000

2 000000

134370

2100 000

2 000 000

134370

2100 000

400 F X
2 378 inscrits

soit 951200 2411200

2 000 000 6 000 000
en cours de
liquidation

200250 433170

2 786000 6 486 000
encours de
liquidation

2 000 000

200 250

2 786 000

6 000 000

433,170

6 486 000

Totaux pour le III . 12 919170

IV. Sur base des subventions allouées globaJtemOOlt :

- Ratio ,par membre des équipes: 3 équipesoomplètes
soit:!: 45 personnes:

13 000 000 , 45 ~ 288 888 F

3 698550 4 234 370 4986250
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Centre Maison médicale
Maison médicale

Bautista Totalte Goéland de Forest Van Schouwen

- Ratio par médecin:
13000 000 : 16 ~ 812 500 F

- Sur base des subventions allouées, calculées par
centre :

estimation:
équipe

non connue

- Par membre

- Par médecin

246 230 282158

846 874

329 080

987250

v. Subvention forfaitaire de l'INAMI

Attribuée pour le médecin, Je
cien de J'art mfirmier :

Mensuellement

kinésithérapeute, le prati~

Par abonné

(1) Il faut entendre J'établissement de convention en vue d'étudier la mise au point d'un système d'organisation le plus approrpr.ié
devant aboutir à l'élaboration des modalités d'application du décrct cn vue .de la rédaction de l'arrêté d'application notamment
en ce qui concerne les conditions d'agrément.

N.B. : D'autres maisons médicaIes ont participé à cette recherche et bénéficié de subvontions.

30 31.881- E. G.


