Voir également sur le site http://www.inami.fgov.be/presentation/fr/organes/index.htm
Les Organes de gestion de l'INAMI


1. Les Soins de Santé
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Le Service des soins de santé est chargé de la gestion administrative et ﬁnancière de l’assurance soins de santé.

Le Conseil général de l’assurance soins de santé détermine notamment les orientations de politique générale en matière de soins de santé ; il approuve, sur base de la proposition du Comité de l’assurance, l’objectif budgétaire global des prestations de santé, ainsi que les objectifs annuels partiels, veille à l’équilibre ﬁnancier de l’assurance soins de santé, prend, si nécessaire, des mesures de correction budgétaire, établit le budget et arrête les comptes de l’assurance soins de santé. Annuellement, le Conseil transmet au gouvernement un rapport concernant l’application uniforme de la législation relative aux soins de santé dans tout le pays. Les représentants de ceux qui assurent le ﬁnancement de l’assurance, à savoir les employeurs, les travailleurs salariés, les travailleurs indépendants et les représentants du gouvernement y disposent des 3/4 du nombre de mandats. Les O.A. disposent d’1/4 des mandats. Les représentants des dispensateurs de soins n’ont qu’une voix consultative au sein de ce Conseil.

Le Comité de l’assurance soins de santé (Comité de l’assurance) assume les tâches plus directement liées aux dispensateurs et aux prestations de soins. Il est composé d’un nombre égal de représentants des O.A. et des dispensateurs de soins. Les représentants des partenaires sociaux y siègent avec voix consultative.

Le Comité de l’assurance transmet sur base des estimations techniques de l’INAMI une proposition globale au Conseil général qui respecte la norme de croissance et l’augmentation de l’indice santé. Il décide de la transmission des propositions de modiﬁcation de la nomenclature des prestations de santé et peut, sous certaines conditions, y apporter des adaptations. Il approuve les accords et les conventions, sous réserve de la décision du Conseil général sur leur compatibilité budgétaire. Il conclut des conventions avec des centres de rééducation fonctionnelle.

Le Comité de l’assurance est compétent pour formuler des règles interprétatives de la nomenclature et en ﬁxer la date d’entrée en vigueur. Il dispose aussi d’une compétence en matière de réglementation.
Parmi les nombreux organes liés au Service des soins de santé, les 3 structures suivantes, notamment, jouent un rôle important dans le secteur des soins de santé.

· La Commission de contrôle budgétaire fait rapport sur la gestion du secteur de l’assurance soins de santé, ainsi que sur les recettes et les dépenses, sur l’évolution et sur les prévisions en la matière ; elle propose des mesures d’économie à appliquer à certains secteurs en vue de respecter la norme de croissance et l’augmentation de l’indice santé. Dans la commission siègent des représentants des employeurs et des travailleurs indépendants, des travailleurs salariés, des O.A., des dispensateurs de soins et du Ministre des Affaires sociales, ainsi qu’un conseiller budgétaire et ﬁnancier qui préside la Commission.

· Le Conseil scientiﬁque est chargé d’examiner tout aspect scientiﬁque en relation avec l’assurance soins de santé et la qualité de la dispense de soins. Il fait toutes les suggestions possibles aﬁn de mettre le progrès scientiﬁque à la portée des bénéﬁciaires de l’assurance soins de santé, dans les conditions les meilleures d’efﬁcacité, d’économie et de qualité. Il formule des avis et des recommandations sur la nomenclature des prestations de santé. 

A l’heure actuelle, le Conseil scientiﬁque est composé des sections suivantes :

· le Comité d’évaluation des pratiques médicales en matière de médicaments (CEM)

· le Comité consultatif en matière de dispensation de soins pour des maladies chroniques et pour des pathologies spéciﬁques.

· Le Collège des médecins-directeurs exerce différentes missions. 

· D’abord au sein du secteur rééducation, où il joue un rôle central, mais surtout technique, pour la réglementation, aussi bien pour le volet nomenclature de rééducation que pour les conventions de rééducation. Il se prononce sur toutes les décisions individuelles en matière de rééducation, bien qu’à la longue la majeure partie ait été déléguée aux médecins-conseils concernés. Les mêmes missions s’exercent pour les centres médico-pédiatriques pour enfants atteints de maladie chronique. En ce qui concerne le conventionnement, il incombe également au Collège de soumettre au Comité de l’assurance les projets de conventions avec les équipes d’accompagnement multidisciplinaire de soins palliatifs.

· Ensuite au sein du secteur rééducation professionnelle, où le Collège est principalement actif sur le plan des titulaires individuels.

· Le Collège gère également le Fonds spécial de solidarité, dont le champ d’application en 2005 a été adapté aux besoins actuels en matière de soins de santé en Belgique. Il s’agit désormais d’indications rares, de maladies rares, avec des règles d’application spéciﬁques si celles-ci concernent un traitement continu et complexe, de techniques innovantes et des coûts additionnels liés au traitement médical d’enfants atteints de très lourdes maladies chroniques.

Au sein du Service des soins de santé, fonctionnent également d’autres commissions, conseils et collèges importants :

· les Commissions de conventions ou d’accords sont notamment compétentes pour négocier les tarifs entre les mutualités et les différents groupes de dispensateurs de soins (médecins, praticiens de l’art dentaire, paramédicaux, établissements de soins, sages-femmes, pharmaciens, logopèdes, etc.)

· les Conseils d’agrément pour les paramédicaux établissent les listes des personnes qui peuvent exercer ces professions

· une Commission est chargée de conclure des accords forfaitaires avec les maisons médicales

· la Commission de remboursement des médicaments (CRM) formule des propositions d’extension de la liste des spécialités pharmaceutiques remboursables, donne des avis en matière de remboursement des spécialités pharmaceutiques et formule des propositions de règles interprétatives concernant ce remboursement

· les Conseils techniques (médical, dentaire, pharmaceutique, de la kinésithérapie, de l’hospitalisation, des implants) formulent notamment des propositions de modiﬁcation de la nomenclature des prestations de santé

· le Conseil consultatif de la rééducation fonctionnelle donne des avis concernant la nomenclature et les conventions qui traitent de cette matière

· le Conseil national pour la promotion de la qualité des soins (CNPQ) indique les thèmes prioritaires à traiter par le peer review et les programmes de promotion de la qualité, joue un rôle dans la mise en application de la législation sur la responsabilisation des dispensateurs de soins et développe des recommandations pour une bonne utilisation du dossier médical global

· le Conseil technique des moyens diagnostiques et de matériel de soins élabore des propositions dans le cadre du remboursement des moyens médicaux, notamment les prestations prévues à l’article 34, premier alinéa, 20° de la loi SSI

· le Groupe directeur de l’accréditation et les 26 Comités paritaires d’accréditation traitent les affaires relatives à l’accréditation des médecins

· le Collège national des médecins-conseils est compétent pour l’intervention accordée pour les soins et l’assistance dans les actes de la vie journalière (maisons de repos et de soins, maisons de soins psychiatriques, maisons de repos pour personnes âgées, etc.)

· la Commission d’informatique au sein de laquelle les O.A., les dispensateurs et les établissements de soins déﬁnissent les règles en matière de facturation sur supports magnétiques

· les Commissions de proﬁls des dispensateurs de soins individuels et des établissements de soins évaluent l’activité de ceux-ci

· enﬁn, le Comité technique des travailleurs indépendants donne son avis sur toutes les questions relatives à l’assurance soins de santé des travailleurs indépendants. 

2. Les indemnités 
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Comité de gestion du Service des Indemnités 

La gestion et l'administration de l'assurance indemnités sont confiées au Comité de gestion et aux organismes assureurs.

Le Comité de gestion est composé de représentants des: 

· travailleurs 

· employeurs, 

· organismes assureurs 

Le Comité de gestion gère l’assurance indemnités du régime général (salariés et chômeurs). Un autre Comité de gestion des travailleurs indépendants gère l’assurance indemnités dans le régime des travailleurs indépendants. Il y a en outre un Comité de gestion pour les ouvriers mineurs. Ce comité est compétent pour l’application des dispositions relatives aux pensions d’invalidité des ouvriers mineurs et assimilés. Il arrête les comptes et établit le budget de la pension d’invalidité des ouvriers mineurs

Un Bureau de coordination est chargé de donner aux deux Comités de gestion (régime général et régime des travailleurs indépendants) des avis sur des questions qui présentent un intérêt commun dans le cadre des deux régimes, dans le but de promouvoir la prise de décisions concordantes.

Le comité de gestion dispose de 4 groupes de compétences: les compétences financières, les compétences réglementaires, la compétence consultative et l’autonomie de décision.

· Les compétences financières 
Le Comité de gestion: 

· arrête les comptes et établit le budget de l'assurance indemnités 

· fixe les modalités selon lesquelles les organismes assureurs introduisent et justifient leurs comptes auprès du service des indemnités 

· fixe les conditions dans lesquelles sont avancés aux organismes assureurs les fonds qui leur sont nécessaires pour payer les prestations 

· propose au Comité général le budget des frais d'administration du service des indemnités 

· Les compétences réglementaires 
Le Comité de gestion : 

· élabore les règlements relatifs à l'ouverture du droit aux indemnités d'incapacité de travail ou de maternité et à l'allocation pour frais funéraires 

· élabore les règlements relatifs aux modalités de calcul des indemnités 

· élabore les règlements relatifs aux modalités de paiement des prestations 

· définit les conditions dans lesquelles il peut être renoncé à la récupération des indemnités payées indûment 

· La compétence consultative 
Le Comité de gestion émet un avis sur les avant-projets de loi et projets d'arrêté organique ou réglementaire tendant à modifier la législation ou la réglementation relative à l'assurance indemnités

· L’autonomie de décision 
Le Comité de gestion: 

· se prononce sur les demandes de renonciation à la récupération des indemnités allouées indûment en cas de reprise d'un travail non autorisé 

· traite les autres demandes de renonciation à récupération des indemnités allouées indûment.


Conseil Médical de l'Invalidité 

Le Conseil médical de l’invalidité (CMI) se prononce sur la reconnaissance de l’incapacité de travail en période d’invalidité. Le CMI est composé d’une Commission supérieure et des différentes Commissions régionales. La Commission supérieure a son siège à l’INAMI. Il y a une Commission régionale pour chaque province et une Commission régionale pour la région bilingue de Bruxelles-Capital. 

Commission supérieure 

La Commission supérieure est composé de: 

· 28 médecins des organismes assureurs (14 membres effectif, 14 membres suppléants) 

· 4 médecins-inspecteurs du SI (3 membres effectif, 1 membre suppléant) 

· 4 médecins du SECM (2 membres effectif, 2 membres suppléant) 

La Commission supérieure: 

· confirme la décision sur la reconnaissance de l’état d’invalidité de la Commission régionale 

· prend une décision sur la reconnaissance de l’état d’invalidité si la Commission régionale n’arrive pas à une décision 

· détermine la durée de la période de’ invalidité 

· se prononce au sujet de la reconnaissance de la nécessité de l'aide d'une tierce personne 

· fixe les directives et critères médicaux généraux en vue de mieux résoudre les problèmes d’évaluation de l’état d’incapacité de travail 

· donne des avis sur des questions relatives à la période d'invalidité 

· veille au bon fonctionnement des commissions régionales 

Commission régionale 

La Commission régionale est composée de: 

· deux médecins des organismes assureurs 

· un médecin-inspecteur du SDSS comme président 

Un département de la Commission régionale effectue, à la demande de la Commission supérieure, les examens médicaux et en fait un rapport standardisé. Elle peut déterminer l’état d’invalidité et conseiller la Commission supérieure sur la durée de l’invalidité. 

Conseil Technique Intermutualiste 

Le Conseil Technique Intermutualiste (CTI) donne des avis au Comité de gestion sur des questions relatifs à l’assurance indemnités. Le CTI traite surtout des problèmes de nature technique.

Une Section spéciale du Conseil Technique Intermutualiste se charge de la même problématique, dans le cadre du régime des travailleurs indépendants. 

Le Conseil Technique Médical 

Le Conseil Technique Médical (CTM): 

· donne au CMI des avis sur des problèmes médicaux concernant la détermination de l’état d’incapacité de travail 

· propose des directives et critères médicaux généraux en vue de mieux résoudre les problèmes d’évaluation de l’état d’incapacité de travail d’une manière scientifique. Ces directives et critères sont ensuite fixés par le C.M.I. 

· procède à des investigations sur le fonctionnement de l’assurance indemnités et émet des avis sur des problèmes qui surgissent en cette matière 

3. Evaluation & contrôle médicaux
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Le Service d’évaluation et de contrôle médicaux (SECM) est dirigé par un Comité composé de représentants des O.A. (médecins), de représentants de l’Ordre des médecins et de l'Orde des pharmaciens et de représentants des organisations représentatives des dispensateurs de soins (médecins, praticiens de l’art dentaire, pharmaciens, établissements de soins, praticiens de l’art inﬁrmier, ...).

Depuis la loi du 24 décembre 2002, la mission du SECM consiste, outre le contrôle médical dans le cadre de l’assurance soins de santé, de l’assurance indemnité et de l’assurance maternité, également à fournir des informations aux dispensateurs de soins afin d’éviter des infractions à la loi et, sur la base de l’évaluation des prestations remboursées, à détecter des prestations superflues ou inutilement onéreuses.

Responsabilisation des dispensateurs de soins 
La loi santé du 13 décembre 2006, la loi du 21 décembre 2006 portant création de chambres de première instance et de chambres de recours auprès du SECM et les 2 lois du 27 décembre 2006 portant des dispositions diverses ont créé de nouvelles structures, compétences et procédures. Un arrêté royal du 11 mai 2007 fixe l’entrée en vigueur de ces lois au 15 mai 2007.
· Nouvelles structures
· Nouveaux griefs et nouvelles sanctions
· Compétences du Comité du SECM
· Compétences des nouvelles autorité et juridictions 
· Nouvelle procédure : contrôle spécifique en matière de médicaments
1. Nouvelles structures

Une Chambre de première instance et une Chambre de recours sont instituées du côté néerlandophone et du côté francophone. Elles sont composées de 1 magistrat, de 2 membres médecins des organismes assureurs et de 2 membres dispensateurs de soins par discipline concernée. Les Chambres de recours constituent le deuxième degré de juridiction.

La composition du Comité du SECM est également adaptée. Certains groupes (organismes assureurs et médecins) sont réduits en nombre (à savoir 6 membres). L’Ordre des pharmaciens et les organisations représentatives des pharmaciens hospitaliers sont dorénavant représentés dans le Comité.

2. Nouveaux griefs et nouvelles sanctions

Une nouvelle répartition des compétences est introduite en fonction des caractéristiques de l'infraction. 

· Prestations non effectuées 

· remboursement de l’indu ; 

· amende administrative, entre 50 et 200 % de l’indu.

· Prestations non conformes 

· remboursement de l’indu ; 

· et / ou amende administrative, entre 5 et 150 % de l’indu.

· Prestations ni préventives ni curatives 

· remboursement de l’indu ; 

· amende administrative obligatoire, entre 5 et 100 % de l’indu.

· Surconsommation de prestations 

· remboursement de l’indu ; 

· amende administrative, entre 5 et 100 % de l’indu.

· Surprescription de prestations 

· amende administrative de 500 à 50.000 €.

· Surprescription spécialités pharmaceutiques (chapitre II) 

· amende administrative de 500 à 20.000 €.

· Manquement administratif après avertissement 

· amende administrative de 50 à 500 €.

· Incitation à la prescription ou l’exécution de prestations superflues ou inutilement onéreuses 

· amende administrative de 1.000 à 250.000 € (infligée après décision définitive à charge du dispensateur sanctionné pour avoir prescrit ou exécuté des prestations superflues ou inutilement onéreuses).

Les sanctions seront dorénavant exécutoires de plein droit et l’éventuel recours n’est pas suspensif. Des délais de paiement peuvent être accordés et il y a possibilité d’octroyer un sursis pour une période de maximum 3 ans pour l’ensemble ou une partie de l’amende.

3. Compétences du Comité du SECM
Le Comité est chargé, avec le concours du personnel du Service, d’assurer le contrôle de l’assurance soins de santé, indemnités et maternité.

La nouvelle loi de responsabilisation 2006 donne au Comité du SECM de nouvelles compétences dans les procédures en matière de surconsommation ou de prescription abusive de prestations ou de produits. En cas de surconsommation ou de surprescription, le Comité se prononce sur la suite à réserver aux dossiers qui lui sont soumis par le Service. Trois possibilités s’offrent à lui : soit classer le dossier, soit le clôturer par un avertissement, soit charger le Fonctionnaire- dirigeant du Service de saisir la Chambre de première instance en vue de poursuites et de sanctions.

Lorsqu’il est fait reproche à un dispensateur d’avoir prescrit certaines spécialités pharmaceutiques sans avoir respecté les recommandations de la Commission de remboursement des médicaments, le Comité doit toutefois prendre l’avis préalable du Collège national des médecins-conseils avant de donner mission au Fonctionnaire- dirigeant de porter l’affaire devant la Chambre de première instance.

Il y a lieu de noter que les décisions de classement sans suite ou d’avertissement sont susceptibles d’être contestées par le Fonctionnaire- dirigeant qui peut interjeter appel devant la Chambre de première instance.

Le Comité exerce encore d’autres attributions dont le pouvoir disciplinaire à l’égard des inspecteurs et contrôleurs du Service et des médecins-conseils des organismes assureurs.

4. Compétences des nouvelles autorités et juridictions 

Le Service d'évaluation et de contrôle médicaux procède à toute enquête ou constatation soit d'initiative soit à la demande de son comité ou à la demande dûment motivée du ministre, d'un des services spéciaux de l'Institut, des organismes assureurs ou d'une organisation professionnelle représentée au Comité du Service d'évaluation et de contrôle médicaux.

Dans le cadre du contrôle de l'assurance soins de santé, le Service d'évaluation et de contrôle médicaux formule les remarques et avertissements nécessaires à l'égard des personnes et établissements autorisés à dispenser des prestations de santé. 

· Le fonctionnaire dirigeant du SECM a les compétences suivantes :

· Imposer un remboursement ou une amende administrative aux dispensateurs de soins pour les prestations non effectuées, non conformes, non curatives ou non préventives si : 

· dans les cinq ans qui précèdent le constat de l'infraction, le dispensateur de soins n'a fait l'objet d'aucune mesure infligée par une autorité ou juridiction administrative ;

· les faits n’indiquent aucune manœuvre frauduleuse ;

· le préjudice causé à l’assurance maladie est inférieur à 25.000 EUR.

· Imposer une amende administrative en cas de faute administrative

· Imposer une amende administrative en cas d’incitation à la surconsommation ou surprescription

· Imposer un monitoring

· Introduire un recours contre une décision : 

· du Comité du Service d’évaluation et de contrôle médicaux de classement sans suite de dossier ou de clôture d’un dossier de surconsommation avec avertissement, devant la Chambre de première instance ;

· de la Chambre de première instance devant la Chambre de recours ;

· de la Chambre de recours devant le Conseil d’Etat.

Notons que les dispensateurs de soins disposent aussi de ces deux derniers recours ainsi que de la possibilité d’introduire un recours contre la décision du fonctionnaire dirigeant devant la Chambre de première instance.

b. La Chambre de première instance a les compétences suivantes :

· Imposer le remboursement ou une amende administrative pour : 

· les prestations non effectuées, non conformes, non curatives ou non préventives qui ne sont pas de la compétence du fonctionnaire dirigeant.

· l’exécution de prestations superflues ou inutilement onéreuses ;

· la prescription de prestations superflues ou inutilement onéreuses ;

· la prescription de certaines spécialités pharmaceutiques pour lesquelles les recommandations de la Commission de remboursement des médicaments n’ont pas été suffisamment respectées.

· Connaît des recours introduits par les dispensateurs de soins contre les décisions du fonctionnaire dirigeant.

c. La Chambre de recours a une compétence de pleine juridiction pour : 

· les recours contre les décisions de la Chambre de première instance ;

· les recours contre les décisions du Comité du Service d’évaluation et de contrôle médicaux en matière disciplinaire.

5. Nouvelle procédure : contrôle spécifique en matière de médicaments

Une nouvelle procédure spécifique est prévue pour le « contrôle a posteriori » des spécialités pharmaceutiques du chapitre II.

Pour rappel, la Commission de remboursement des médicaments (C.R.M.) propose des recommandations pour les spécialités pharmaceutiques basées sur une bonne pratique médicale. Ensuite, le Comité d’évaluation de la pratique médicale en matière de médicaments (CEM) fixe de sa propre initiative ou à l’initiative du ministre les indicateurs permettant de déterminer le seuil au-delà duquel le profil de prescription doit être contrôlé..

Lorsqu’un dispensateur de soins dépasse le seuil fixé par le CEM en matière de prescription de certains médicaments, le SECM l’invite à produire ses moyens de défense dans le mois. Après examen, le fonctionnaire dirigeant peut décider de classer le dossier sans suite ou placer le dispensateur de soins sous monitoring. Il s’agit d’une évaluation du comportement d’un dispensateur de soins en matière de prescription sur la base des recommandations de la Commission de remboursement des médicaments. Lorsqu’après le monitoring, qui dure au moins 6 mois, il s’avère que le dispensateur de soins ne s’est pas ou pas suffisamment adapté, il est à nouveau prié de présenter ses justifications au SECM dans le mois.
Les données du monitoring et les justifications du dispensateur sont soumises au Comité du SECM qui décide :

· de classer le dossier sans suite ;

· de clôturer le dossier avec un avertissement ou

· de soumettre le dossier au Collège national des médecins-conseils.

Le Collège national des médecins-conseils procède à une évaluation ad hoc sur la base d’un échantillon. Si les résultats de cette évaluation révèlent que les recommandations ne sont pas suivies dans plus de 20% des cas, ils sont transmis au Service d’évaluation et de contrôle médicaux. Le Service transmet le dossier au Comité.

Le Comité peut :

· classer le dossier sans suite ;

· clôturer le dossier avec un avertissement ou

· charger le fonctionnaire dirigeant de saisir la Chambre de première instance.

4. Le Contrôle administratif
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Le Service du contrôle administratif veille au respect des dispositions légales et réglementaires par les O.A. et les offices de tariﬁcation.

Les directives techniques en vue de l’organisation du contrôle sont établies par un Comité composé de représentants des partenaires sociaux et des O.A. Ce Comité établit également des rapports sur les constatations faites en matière d’application, par les O.A., des dispositions légales relatives à l’assurance soins de santé, d’une part et à l’assurance indemnités et maternité, d’autre part.

Le Comité, réuni en séance spéciale, prononce, en l’absence des représentants des O.A., des sanctions administratives pour les infractions qui ont été constatées dans le chef des O.A. ou des offices de tariﬁcation.

