INAMI
Direction juridique du Service des soins de santé
E-mail : Jur_reg@riziv-inami.fgov.be
Commune, le jj/mm/aaaa
Objet : Test de proportionnalité – avant-projet de loi-cadre 
Madame, Monsieur,
Eu égard à la directive sur la proportionnalité adoptée en 2018 par le Parlement européen et transposée dans le droit belge par la Loi du 23 mars 2021 relative à l'évaluation de la proportionnalité, les prestataires de soin ont été invités par l’INAMI à donner leur avis sur les dispositions envisagées par l’avant-projet de Loi cadre (APLC) visant à modifier la Loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 (en abrégé Loi SSI dans le texte ci-dessous).
Alors que de nombreux points bloquants avaient été relevés par les syndicats médicaux qui nous représentent et étaient toujours en cours de discussion avec le Ministre Vandenbroucke à l’origine de cet APLC, le texte de celui-ci a pourtant été soumis le 31 juillet dernier au Conseil d’État. Les conclusions de la haute juridiction indiquent que ce texte devra être révisé, scindé et complété à la lumière de son avis rendu ce 8 septembre. Il en va de même pour l’Autorité de protection des données qui, dans son avis rendu le 29 septembre dernier, conclut que l’APLC devra être modifié pour lever les incertitudes et incohérences juridico-techniques relevées.
La directive sur la proportionnalité stipule que les mesures prises dans le domaine des soins de santé ne doivent pas aller au-delà de ce qui est strictement nécessaire, doivent causer le moins d'inconvénients possible aux prestataires de soins et aux patients, et que des alternatives moins intrusives doivent toujours être envisagées.
Je tenais donc à saisir l’opportunité qui nous est offerte pour vous faire part de mes préoccupations majeures concernant le texte de cet APLC (et notamment les sections X, X+1, X+2, X+6, X+7 et X+9), ainsi que des propositions concrètes pour chacune d’entre elles.
Section X – remarques générales concernant la réforme du processus budgétaire et de la concertation
Le Comité de l’Assurance de l’INAMI a envoyé au Ministre Vandenbroucke il y a plusieurs mois un courrier faisant part du désaccord de l’ensemble du secteur — tous les prestataires de soins et toutes les mutualités — sur la manière dont l’APLC entend organiser le processus budgétaire à l’avenir.
Les modifications projetées du processus de concertation, combinées à une procédure budgétaire fortement accélérée (art. 16, 18, 38, 39), ont pour effet d’affaiblir le fonctionnement paritaire des organes de décision. Cette évolution réduit la participation effective des médecins et limite la prise en compte des réalités de terrain, pourtant essentielles à une bonne gestion des soins de santé.
Par ailleurs, le mécanisme automatique prévoyant l’imposition de tarifs maximaux en l’absence d’accord ou en cas de défaillance d’un accord (art. 51) rend l’indexation incertaine et supprime de facto la possibilité d’une négociation équilibrée. Une telle contrainte compromet directement le principe même de la concertation paritaire.
La mesure dépasse donc ce qui peut raisonnablement être exigé pour améliorer le contrôle budgétaire et rompt l’équilibre du modèle de gouvernance actuel. Il est donc indispensable que la concertation paritaire soit intégralement rétablie pour toutes les décisions majeures relatives à la nomenclature et aux budgets.
Art. X+24. - Ajout d’un article 51/1 modifiant les règles de dénonciation de l’accord médico-mutualiste
Actuellement, la date à laquelle commence le délai de 30 jours laissé aux prestataires pour notifier leur éventuel refus d’adhésion à l’accord est déterminée par la date de publication au Moniteur belge du nouvel accord médico-mutualiste. 
Le texte de l’APLC prévoir que ce délai de 30 jours ne dépendra plus de la publication au Moniteur mais de la date à laquelle le texte de l’accord aura été envoyé par l’INAMI aux prestataires par voie électronique ou par courrier.
Ce moyen de communication offrant beaucoup moins de sécurité juridique aux prestataires, il me parait indispensable que la date de publication au Moniteur soit conservée comme date de début de la période de 30 jours permettant aux prestataires de notifier un éventuel refus d’adhésion aux accords.
À défaut, un compromis acceptable serait d’ajouter la phrase en italique ci-après : Art. 51/1 § 2. « Les dispensateurs de soins qui n'ont pas notifié leur refus d’adhésion aux accords ou documents sont réputés avoir adhéré aux accords ou documents pour la durée de l'accord ou du document, sauf si le prestataire de soins peut démontrer qu'il n'a pas été informé correctement ou en temps utile des accords ou documents conformément au §1. »
Art. X+28. – ajout de l’article 51/5 : maximums tarifaires et index 
L’ajout de l’article 51/5 donnerait au Roi la possibilité d’imposer des maximums tarifaires en l’absence d’accord, et prévoit également une retenue de l’index dans ce cas. Ces dispositions sont totalement inacceptables et je propose dès lors que les §§2 et 3 soient adaptés comme suit :
§ 2 – modification du verbe - cf. texte souligné ci-dessous : Le verbe « fixe » (obligation) doit redevenir « peut fixer » (possibilité) comme dans la version actuelle de la loi.
« § 2. Si aucun accord ou aucun document n’est en vigueur, le Roi peut fixer, par arrêté délibéré en Conseil des ministres, pour toutes ou certaines prestations déterminées et pour toutes ou certaines catégories de bénéficiaires, les tarifs maximums des honoraires et prix. »
§ 3 – refus de la suppression de l’indexation
L’index ayant pour but de compenser l’augmentation des coûts, il ne peut dépendre de la conclusion d’un accord. Comme il n’est pas acceptable que l’indexation soit supprimée si aucun nouvel accord n’est conclu, la phrase barrée ci-dessous doit donc être supprimée :
« § 3. Si, à la date d'expiration d'un accord, aucun nouvel accord n'a été approuvé par le Comité de l’assurance et le Conseil général, l’affectation de la masse d’index est suspendue jusqu'à l'entrée en vigueur d'un nouvel accord.
Si à la date d'expiration d'un accord, un nouvel accord est approuvé par le Comité de l'assurance et le Conseil général, la masse d’index peut être affectée à partir du 1er janvier, tel que prévu dans l'accord. Si l'accord ne peut entrer en vigueur, l'indexation expire à partir du 1er mars. »
À défaut de pouvoir supprimer cette phrase, le §3 pourrait alors éventuellement être remplacé par celle-ci : « Si l’accord ne peut entrer en vigueur et que le Roi fixe de ce fait des tarifs maximums tarifaires conformément au §2, ces tarifs maximums doivent tenir compte de la masse d’index suspendue. »
Cette formulation rendrait de surcroit le texte conforme à l’exposé des motifs, qui précise que la masse d’index reste toujours réservée au secteur concerné.
Art. X+33, Art. X+46 et Art. X+28 - Contrainte de conventionnement
L’objectif d’accroître le taux de conventionnement se traduit dans l’APLC par l’instauration de mesures essentiellement punitives, tant au niveau individuel que collectif :
· Au niveau individuel - Art. X+33. : certaines primes visant à stimuler la qualité de la pratique médicale (e.a. via l’utilisation des services e-santé, utiles à la santé publique et à la gestion du système de soins) seraient désormais réservées uniquement aux prestataires conventionnés, ce qui va à l’encontre de l’objectif poursuivi. 
Le fait de détourner ces primes de leur finalité pour en faire un outil de sanction contrevient aux principes de proportionnalité, raison pour laquelle l’article 36sexies (correspondant à la prime de pratique intégrée en médecine générale) doit être supprimé de l’énumération des primes concernées à l’art. 52/2 (cf. texte barré ci-après : « Art. 52/2. Les interventions financières visées dans les articles 36sexies, 36octies, 36undecies et 36quinquiesdecies de la présente loi et dans l’article 59quater de la loi-programme du 2 janvier 2001, ne sont octroyées qu’aux dispensateurs de soins qui s'engagent à garantir la sécurité tarifaire en adhérant aux accords ou documents les concernant. Si le dispensateur de soins est partiellement conventionné ou n’est conventionné que pendant une période déterminée de l’année, le Roi détermine que les interventions financières sont accordées au prorata. »)
· Au niveau collectif : notamment via le financement des organisations professionnelles (cf. Art. X+46. infra) et la suppression de l’index (cf. Art. X+28 supra).
Plutôt que d’instaurer des mesures punitives, il serait préférable d’augmenter les avantages donnés à ceux qui adhèrent à la convention sans toucher aux acquis. 
Art. X+36. et Art. X+12. §4 - introduction de tarifs indicatifs
Cette notion de tarifs indicatifs est expliquée à l’Art. X+12. §4 : « Les accords peuvent fixer les tarifs indicatifs, pour les prestations de la nomenclature qu’ils déterminent. Ces tarifs indicatifs doivent avoir un caractère temporaire et l’inclusion de ces tarifs indicatifs dans les accords doit être évaluée. Ces tarifs indicatifs ne peuvent en aucun cas être généralisés à toutes les prestations. Ils ne peuvent être prévus que dans des situations spécifiques, entre autres pour des formes innovantes de soins ou pour certaines prestations dont le montant du remboursement est devenu obsolète. » 
L’Art. X+36 de l’APLC précise ensuite que, par tarifs indicatifs, on entend « les dépassements maximaux autorisés des honoraires et des prix dans le cadre des accords visés dans l’article 42 ou des documents visés dans l’article 51, pour les dispensateurs de soins qui ont adhéré à ces accords ou à ces documents. »
L’application possible de « tarifs indicatifs » pour des suppléments dans certaines circonstances pour les médecins conventionnés manque d’un cadre précis et devrait notamment préciser qui peut proposer ces tarifs indicatifs et quelle instance sera habilitée à valider les situations spécifiques et à déterminer les montants y afférents.
Art. X+42. - Plafonnement et limitation des suppléments d'honoraires
Le texte de l’APLC prévoit que la facturation des suppléments sera plafonnée au plus tard le 1er janvier 2028. Les taux plafonnant les suppléments d’honoraires devront être définis en concertation au sein de la Commission Nationale Medico-mutualiste (CNMM) et une proposition devra être soumise au plus tard le 31/07/2027 pour être délibérée en Conseil des ministres. Si les taux proposés ne devaient obtenir la majorité des 3/4 requise (tant des membres représentant les organismes assureurs que des membres représentant les prestataires) en CNMM, il reviendrait alors au Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique de soumettre une proposition qui serait délibérée en Conseil des ministres.
La possibilité d'imposer des plafonds et le fait de devoir déterminer le(s) taux de plafonnement avant que la réforme de la nomenclature et du financement des hôpitaux ait pu être menée à bien me semble disproportionnée, raison pour laquelle la date butoir du 1er janvier 2028 doit être supprimée et que la phrase en italique soit ajoutée :
«  § 5. Sous réserve des interdictions de suppléments par ou en vertu d’une loi, sous réserve que les travaux de réforme de la nomenclature et du financement des hôpitaux soient achevés, le Roi, sur proposition de la commission d’accord concernée ou – à défaut – sur proposition du Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique, par un arrêté délibéré en Conseil des ministres, plafonne la facturation des suppléments au plus tard le premier janvier 2028. »
Art. X+46 - Financement des organisations professionnelles 
Au préalable, je tiens à souligner que ce financement est bien insuffisant pour rémunérer à sa juste valeur le travail réellement effectué car :
· Les cénacles et groupes de travail où la présence de nos représentants est requise se multiplient sans que le montant du subside octroyé soit revu en conséquence ;
· L’enveloppe globale des subsides octroyés par l’INAMI aux syndicats médicaux n’a pas été revue à la hausse suite à la reconnaissance d’une 3e structure répondant aux critères de représentativité : le montant de base alloué aux organisations professionnelles représentatives des médecins est maintenant partagé entre 3 structures au lieu de 2.
Selon l’APLC, l’intervention financière allouée aux organisations professionnelles représentatives serait désormais partiellement conditionnée par le taux de conventionnement des prestataires du secteur concerné. L’instauration d’un financement « au résultat » lié au taux de conventionnement est inadmissible car, en pointant les syndicats médicaux comme responsables du choix individuel de conventionnement des prestataires, il contrevient aux principes de proportionnalité.
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Article X+52 – précision nécessaire concernant la suspension du numéro INAMI
Le cabinet du Ministre Vandenbroucke et le Service d'évaluation et de contrôle médicaux (SECM) ont répété à plusieurs reprises que la suspension ne viserait que les cas où une amende administrative resterait impayée, clarification qui figure désormais dans l’exposé des motifs mais pas dans le texte de l’APLC.
Comme il est indispensable que le texte de l’APLC et l’exposé des motifs soient cohérents, il me semble indispensable d’ajouter la phrase en italique dans le texte ci-après pour préciser de manière claire que la suspension du numéro INAMI ne pourra être imposée par le SECM que comme alternative en cas de récidive, et plus précisément en cas de non-paiement d’une amende administrative (antérieure) :
« §1er/1. Les Chambres de première instance et les Chambres de recours peuvent, à la demande du Service d’évaluation et de contrôle médicaux, imposer la suspension du numéro INAMI comme alternative à l’amende administrative pour les infractions prévues à l’article 73bis, 1° à 4°, quand la valeur des prestations litigieuses est supérieure à 35.000 euros et que le prestataire de soins a omis de payer à l'INAMI des amendes administratives antérieures.
En espérant avoir su retenir votre attention et vous remerciant par avance de la suite utile qui sera donnée à ce courrier, je vous prie de croire en l’expression de mes sentiments les meilleurs. 
Cordialement,
Dr Prénom NOM
N° INAMI
