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BELGISCHE SENAAT

ZITTING 1965-1966.

29 JUNI 1966.

Ontwerp van wet tot wijziging van de wet van
9 augustus 1963 tot instelling en organisatie
van een regeling voor verplichte zickte- en inva-
liditeitsverzekering.

VERSLAG

NAMENS DE COMMISSIE VOOR DE

TEWERKSTELLING, DE ARBEID EN DE

SOCIALE VOORZORG (1) UITGEBRACHT
DOOR DE HEER PEDE.

DAMES EN HEREN,

Uw commissie heeft de bespreking van dit ontwerp
in ongewone omstandigheden aangevat. Om tijdig
klaar te komen enerzijds, en om, anderzijds, aan de
leden de kans te bieden de tekst grondig te onderzoe-
ken en te bespreken, werd de Minister van Sociale
Voorzorg door Uw Commissie uitgenodigd de draag-
wijdte van het ontwerp uiteen te zetten alhoewel de
Kamer der Volksvertegenwoordigers zich daarover nog
niet had uitgesproken. Aangezien de Kamer, enkele
dagen later, het ontwerp heeft gewijzigd, heeft Uw
Commissie de Minister verzocht ook die wijzigingen
toe te lichten. Dit verklaart waarom de uiteenzetting
van de Minister, in dit verslag vervat, in twee hoofd-
stukken is ingedeeld.

(1) De volgende leden hebben
Commissie deelgenomen :

De heren Uselding, voorzitter; Beghin, Carpels, Cuvelier Emile, Debuc-
quoy, De Clercq Stan, Derore, Heylen, Houben Frans, Houben Robert,
Olivier, Parmentier, Remson, Simoens, Smet Albert, Vandeputte, Wyn
en Pede, verslaggever.

R.A 7194
Zie :
Gedr. St. van de Senaat:

288 (Zitting 1965-1966) : Ontwerp overgezonden door de Kamer van Volksver-
tegenwoordigers.

aan de beraadslagingen van de
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SENAT DE BELGIQUE

SESSION DE 1965-1966.

29 JUIN 1966.

Projet de loi modifiant la loi du 9 aoiit 1963 insti-
tuant et organisant un régime d’assurance obli-
gatoire contre la maladie et 'invalidité.

RAPPORT

FAIT AU NOM DE LA COMMISSION
DE L’EMPLOI, DU TRAVAIL ET DE
LA PREVOYANCE SOCIALE (1)

PAR M. PEDE.

MESDAMES, MESSIEURS,

La discussion du projet de loi sous rubrique a
débuté dans des conditions inhabituelles. Afin d’en
terminer en temps utile, d’une part, et pour permettre,
d’autre part, & tous les membres d’examiner et de
débattre le texte d’une maniére approfondie, votre
Commission a invité le Ministre de la Prévoyance
sociale & venir lui exposer la portée du projet alors que
la Chambre des Représentants ne s’était pas encore
prononcée sur celui-ci. La Chambre ayant modifié le
projet quelques jours plus tard, votre Commission a
demandé au Ministre de commenter également ces
modifications. C’est la raison pour laquelle Pexposé
du Ministre reproduit dans le présent rapport se
trouve divisé en deux chapitres.

(1) Les membres suivants ont participé aux délibérations de Ia
Commission :

MM. Uselding, président; Beghin,
quoy, De Clercq Stan, Derore, Heylen, Houben Frans, Houben Robert,
Olivier, Parmentier, Remson, Simoens, Smet Albert, Vandeputte, Wyn
et Pede, rapporteur.

R. A 7194
Voir :
Document du Sénat :
268 (Session de 1965-1966) : Profet transmis par la Chambre des Représentants.

Carpels, Cuvelier Emile, Debuc-
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ALGEMENE BESPREKING.
Eerste uiteenxzetting van de Minister.

De Regering, aldus de Minister, streeft met dit ont-
werp van wel cen dubbel doel na :

1. Zij wil een evenwicht tot stand brengen lussen
de inkomsten en de uitgaven inzake de Z.I.V.;

2. zij wenst de normale werking te verzekeren van
de instellingen welke de ziekteverzekering beheren.

Sedert 1963 heeft de Regering af te rekenen gehad
met cen gebrek aan evenwicht tussen de inkomsten
en de uilgaven van de Z.IV. Vorige Minister, de h.
Brouhon, is verplicht geweest maatregelen te treffen
om dit evenwicht te herstellen, Met dit doel werd, in
de cersle dagen van dit jaar, de bijdrage van de ver-
zekerden verhoogd. Van deze verhoging verwachtte
men cen meerinkomst van 1.700 M.; ook de tussen-
komst van de verzekerden in de uitgaven voor genees-
middelen werd opgedreven. Verhoopt resultaat :
1.130 M. Ten slotte werd gesnoeid in de administratieve
kosten van de R.ZIL ten bedrage van + 180 M.

Deze maatregelen zijn echter onvoldoende gebleken
om het evenwicht te herstellen. Bijgevolg moet naar
andere middelen worden uitgezien. Vooraleer echter
dit probleem te behandelen wenst de Minister te spre-
ken over de maatregelen die in het ontwerp voorzien
zijn om de normale werking te verzekeren van de in-
stellingen in het raam van de Z.1.V. Deze maatregelen
hetreffen in de eerste plaats de werking van de natio-
nale commissie van geneesheren en ziekenfondsen,
respectievelijk  tandheelkundigen en zickenfondsen.
Deze Commissie bestaat uit 10 geneesheren respectie-
velijk tandheelkundigen en 10 vertegenwoordigers van
de verzekeringsinstellingen. Een der taken van deze
Commissie is, de verbintenissen voor te bereiden.
Volgens de vigerende bepalingen wordt een voor-
stel dat aan deze Commissie wordt voorgelegd
slechts goedgekeurd wanneer het door de drie vierden
van de leden der twee groepen wordt aangenomen. Met
het gevolg dat het verzet van drie leden volstaat om te
verhinderen dat een voorstel zou worden aangenomen.

Dit stelsel veroorzaakt ook mocilijkheden in de

samenstelling van de medische delegatie. Vroeger zijn |

er hetwistingen geweest over het representatief karak-
ter van bepaalde verenigingen van geneesheren. Aan-
gezien hij nog de tijd niet heeft gehad om het probleem
e onderzoeken heeft de Minister er zich toe beperkt
de beslissing van zijn voorganger in dit opzicht te
bekrachtigen, Maar daarmee is het probleem niet op-
selost, De Minister verklaart dat hij er voorstander
van is cen represenlatief karakter te verlenen aan alle
organisalics van geneesheren die willen samenwerken
in het raam van de Z.IV. Hij heeft echter nog geen
formule gevonden om dit in de werkelijkheid om- te
zelten. Dil kan trouwens gebeuren zonder tussen-
Lkomsl van de welgever. Zoals de Minister het probleem
thans ziet, zou volgend stelsel kunnen voorgesteld
worden

Is de drie vierde meerderheid in de twee vleugels
van de hierboven bedoelde Commissies niet bereikt,

DISCUSSION GENERALE.
Premier exposé du Ministre.

Le Ministre déclare qu’en présentant le projet en
discussion, le Gouvernement poursuit un double but :

1. Il entend équilibrer les recettes et les dépenses
de PAM.L;

2. 11 veut assurer le fonciionnement normal des insti-
tutions chargées de la gestion de ’assurance maladie.

Depuis 1963, l¢ Gouvernement s’est trouvé confron-
té avee un déséquilibre entre les recettes et les dépen-
ses de PA.M.I. M. Brouhon, prédécesseur du Ministre
actuel, s’est vu obligé de prendre des mesures pour
rétablir I’équilibre. C’est a cette fin que la cotisation
des assurés a ¢té majorée au début de 1966. On espé-
rait que cette majoration se traduirait par un sup-
plément de recettes de 1.700 millions. L’intervention
des assurés dans les dépenses afférentes aux médica-
ments fut elle aussi augmentée; résultat escompté :

- 1.130 millions. Enfin, les frais d’administration de

PLN.A.M.I. ont été réduits de quelque 180 millions.

Ces mesures se sont toutefois révélées insuffisantes
pour rétablir I’équilibre. En conséquence, il est néces-
saire de trouver d’autres méthodes. Mais avant d’abor-
der ce probléme, le Ministre passe en revue les disposi-
tions du projet destinées a assurer le fonctionnement
normal des institulions dans le cadre de ’AM.I. 1l
s’agit en premier lieu de la Commission nationale
médico-mutualiste et de la Commission dento-mutua-
liste. Celles-ci se composent de 10 médecins ou den-
tistes et de 10 représentants des organismes assureurs.
Elles ont notamment pour mission de préparer les
engagements. D’aprés les dispositions en vigueur, une
proposition soumise i ces commissions n’est approuvée
que si elle est adoptée par les trois quarts des membres
des deux groupes. Il s’ensuit que I'opposition de trois
membres suffit pour empécher ’adoption d’une pro-
position.

Ce systéme donne également lieu & certains diffi-
cultés en ce qui concerne la composition de la déléga-
tion médicale. Précédemment, des contestations ont
surgi au sujet du caractére représentatif de certaines
associations de médecins. Comme il n’a pas encore eu
le temps d’étudier le probléme, le Ministre se borne
a confirmer a cet égard la décision de son prédéces-
seur. Mais le probléme n’en est pas résolu pour autant.
Le Ministre est d’accord pour reconnaitre le caractére
représentatif de toutes les organisations de médecins
disposées i collaborer dans le cadre de ’A.M.L, mais
il n’a pas encore trouvé une formule permettant de
concrétiser cette intention. Ceci peut d’ailleurs se faire
sans intervention du législateur. D’aprés les vues
actuelles du Ministre, on pourrait proposer le régime
suivant : '

Au cas ol une proposition ne recueille pas la majo-
rité des trois quarts dans les deux ailes des commis-
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maar wel onder de leden die de’ geneesheren, res-
pectievelijk de tandheelkundigen vertegenwoordigen
cnerzijds en onder de vertegenwoordigers van de ver-
zekeringsinstellingen anderzijds, dan wordt de betwiste
kweslic verwezen naar de volgende vergadering. Blijkt
er lijdens die vergadering, in beide vieugels, opniecuw
cen meerderheid te bestaan voor dezelfde bepaalde
oplossing, dan wordt deze laatste als verworven be-
schouwd.

Bovendien beoogt het huidige ontwerp een versoe-
peling van de toepassing van artikel 52 van de een-
heidswet waarbij de Koning gemachtigd wordt maxi-
mum larieven voor de geneeskundige zorgen vast te
stellen. Het kan gebeuren dat, praktisch gezien, die
larieven alleen in bepaalde gewesten dienen te worden
vaslgesteld. De raad van State is nog verder gegaan
cn heeft voorgesteld dat maatregelen in die zin niet
alleen tot een bepaald gewest, maar ook tot een bepaal-
de categorie van verzekerden of cen bepaalde catego-
ric van prestaties zouden worden beperkt. Het nieuwe
ontwerp houdt rekening met die suggesties.

Dan herneemt de Minister het probleem van het
financicel evenwichi. Dit probleem omvat :

1. de ingewikkelde kwestie van de herzicning der
nomenclatuur. De Minister is van mening dat een ver-
hoging van honoraria verantwoord is in die gevallen
waar een buitengewone capaciteit wordt vereist van
de geneesheer. In andere gevallen daarentegen is het
redelijkerwijze mogelijk een verlaging toe te passen.
Over de nomenclatuur wordt nu beslist door de me-
disch-technische raad. Die raad doet voorstellen aan
de Minister die ze gewoon aanvaardt of verwerpt, maar
nict wijzigen kan. De raad bestaat uit 18 leden : 12
leden gekozen uit het medisch korps en 6 die de verze-
keringsinstellingen vertegenwoordigen. Van de eersle
twaalf leden zijn er 8 gekozen door de syndicale orga-
nisatics en vier door de universitaire faculteiten van
geneeskunde. Over de voorstellen wordt bij eenvou-
dige meerderheid beslist.

De waarde der prestaties, vervat in de nomencla-
tuur, kan op {wee manieren gewijzigd worden :

1. Elke groep van prestaties heeft een kenletter, de
zogenaamde  sleutelletter. De cijferwaarde hiervan
wordt bepaald in de verbintenissen die voor goedkeu-
ring aan de Minister moceten worden voorgelegd of,
indien men tot geen overeenkomst komt, door toepas-
sing van artikel 52.

2. Voor elke prestalie is ecn getal aangegeven dat de
relatieve waarde van die prestatie bepaalt tegenover
andere prestaties, De waarde van de prestatie kan
thans alleen gewijzigd worden op voorstel van de tech-
nische raden of, bij onstentenis daarvan, door het Be-
heerscomité van de Dienst voor geneeskundige verzor-

ing
ging.

Hel zou zeer delikaat zijn aan de Minister de be-
voegdheid toe te kennen om voorstellen te doen ter
wijziging van de relatieve waarde der prestaties. Tot
dusver is nog geen formule gevonden. Alleszins moet
vermeden worden dat de nieuwe formule het afsluiten
van overcenkomsten of het tot stand komen van ver-
bintenissen in het gedrag zou brengen.
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sions précitées, mais bien la majorité des voix des
membres représentant les médecins ou les dentistes
d’une part, ¢t des délégués des organismes assureurs,
d’autre parl, la questlion sera reportée a la séance sui-
vante. Si, au cours de celle-ci, la méme décision recueil-
le 4 nouveau la majorité dans les deux ailes, celle-ci
sera considérée comme acquise.

De plus, le projet actuel vise a assouplir I’applica-
tion de larticle 52 de la loi unique, qui autorise le
Roi a fixer des tarifs maxima pour les soins médicaux.
Il peut arriver que, dans la pratique, ces tarifs ne
doivent étre fixés que pour certaines régions. Le
Conseil d’Etat a été plus loin encore : il a proposé que
les mesures prises en ce sens ne soient pas seulement
limitées a certaines régions, mais méme & certaines
atégories d’assurés ou de prestations. Le nouveau
projet tient compte de ces suggestions.

Le Ministre revient alors au probléme de I’équilibre
financier du régime. Ce probléme comprend :

1. la question complexe de la revision de la nomen-
clature. Le Ministre estime qu’une majoration des ho-
noraires se justifie dans les cas qui requiérent unc
qualification exceptionnelle du médecin. En revanche,
dans d’autres cas, il est possible et raisonnable de pro-
céder 4 une réduction des honoraires. Actuellement,
¢’est le Conseil technique médical qui est compétent en
ce qui concerne la nomenclature. Ce Conseil fait au

‘Ministre des propositions qu’il accepte ou rejette, mais

qu'il ne peut modifier. Le Conseil se compose de 18
membres : 12 membres choisis au sein du corps médi-
cal et 6 membres représentant les organismes assu-
reurs. Des 12 premiers membres, 8 sont désignés par
les organisations syndicales et 4 par les facultés uni-
versitaires de médecine. Lors des votes sur les propo-
sitions, les décisions sont acquises 4 la majorité simple.

La valeur des prestations reprises dans la nomen-
clature peut étre modifiée de deux maniéres :

1. Chaque groupe de prestations est représenté par
un index, la lettre clé, dont la valeur est déterminée
soit dans les engagements qui doivent étre soumis &
P’approbation du Ministre, soit, lorsqu’aucune conven-

tion n’existe, par application de 1’article 52.

2. Un coefficient détermine la valeur relative de cha-
(ue prestation par rapport a d’autres. Actuellement,
la valeur de la prestation ne peut étre modifiée que
sur proposition des conseils techniques, ou, & défaut,
par le Comité de gestion du Service des soins de santé.

Il serait trés délicat de reconnaitre -au Ministre la
compétence de présenter des propositions en vue de

‘modifier la valeur relative des prestations. Aucune

formule n’a été trouvée jusqu’a présent. Il importe
d’éviter en tout cas que la nouvelle formule ne com-
promette la conclusion de conventions ou la signature
d’engagements. '
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2. Een tweede probleem betreft het matigingsticket.
Zonder de financiéle toestand van de zieke te willen
belasten, voorziet het ontwerp cen beperkte geldelijke
tussenkomst van zijnentwege in bepaalde gevallen.
Deze maairegel heeft tot doel, enerzijds het stelsel
financieel gezond te maken en anderzijds een overdre-
ven en ongeordend beroep op geneeskundige zorgen af
te remmen. De Minister verklaart dat hij geen voor-
stander is van een volledig kosteloze geneeskunde. Hij
meent dat het geraadzaam is aan de verzekerden een
beperkte tussenkomst in de kosten op te leggen om de
twee bovenvermelde doeleinden te bereiken.

Het ontwerp voorziet ook dat de Koning maatrege-
len kan treffen om sommige beperkingen vast te stel-
len inzake derde betalende. De Minister is voorstander
van het stelsel van de derde betalende wat geneesmid-
delen en dure prestaties betreft. Over de bepaling
« dure prestaties » kan hij zich nu nog niel uitspreken.
Het doel van deze maatregel is dat de verzekerde zich
er rekenschap van zou geven wat dergelijke prestaties
kosten.

Ten slotte voorziet het ontwerp de samenvoeging
van de financiéle resultaten van de dienstjaren 1964
en 1965. Voor 1964 is er een vrij belangrijk overschot
in elk verzekeringsorganisme; voor 1965 daarentegen
is er een zwaar tekort. De Minister kent de cijfers nog
niet, maar er wordt gesproken van 2.500 miljoen. Het
ontwerp voorziet dat het mali van 1965 zou gedekt
worden met behulp van het boni van 1964, niet per
verzekeringsorganisme afzonderlijk maar voor het ge-
heel van de verzekeringsinstellingen.

Al deze maatregelen worden voorgesteld om de
situatie te redden. Er is geen andere uitkomst. De
sociale partners zullen zich immers verzetten tegen
elke verhoging van bijdrage en de Regering zal zich
beperken tot het verlenen van de toelagen waartoe zij
verplicht is.

*
* &

Tweede uiteenzetting van de Minister.

Tijdens de volgende vergadering van Uw Commissie
heeft de Minister uitleg verstrekt over de draagwijdte
van de amendementen die door de Kamer der Volks-
vertegenwoordigers werden aangenomen.

Deze amendementen, aldus de Minister, hebben be-
trekking op de nomenclatuur, op de betalende derde
¢n op de tussenkomst van de verzekerde inzake farma-
ceutische produkten.

A. Het artikel betreffende de nomenclatuur werd
sewijzigd. In het oorspronkelijk ontwerp was dit arti-
kel 6. De Raad van State hal nl. gesuggereerd dit arti-
kel aan het einde van het ontwerp te plaatsen omdat
het slechts een tijdelijk karakter had en alleen van
kracht zou zijn tot 30 juni 1967. Een amendement van
de Regering heeft van dit artikel een definitieve bepa-
ling gemaakt, Aangezien dit artikel 24bis van de wet
van 1963 wordt, moet het als artikel 1 in het ontwerp
worden geplaatst.

Welke is de draagwijdte van het amendement?
Zowel de oppositie als de meerderheid waren gekant
tegen artikel 6 zoals het voorkomt in het oorspronke-
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2. Le second probléme est celui du ticket modérateur.
Sans vouloir grever le budget familial du malade, le
projet prévoit une intervention limitée de sa part dans
des cas déterminés. Cette mesure a pour but d’assainir
le régime du point de vue financier, d’une part, et de
freiner le recours excessif et désordonné aux soins de
santé¢, d’autre part. Le Ministre déclare qu’il n’est pas
partisan d’une médecine absolument gratuite. Il estime
que, si I’on veut atteindre les deux objectifs qu’il vient
de citer, il est souhaitable d’imposer aux assurés une
participation limitée dans les frais.

Le projet donne également au Roi le pouvoir de
prendre des mesures pour fixer certaines limites quant
au régime du tiers payant. Le Ministre est partisan du
régime du tiers payant pour ce qui est des médicaments
ct des prestations coiiteuses. Toutefois, il ne lui est pas
possible de se prononcer dés a présent sur la définition
des « presiations cofiteuses ». Le but de cette mesure
est d’amener Passuré a se rendre compte du coit de
pareilles prestations.

Enfin, le projet prévoit le cumul des résultats finan-
ciers des exercices 1964 et 1965. Si, en 1964, tous les
organismes assureurs ont enregistré un boni assez im-
portant, en revanche, en 1965, on se trouve en pré-
sence d’un déficit considérable. Le Ministre ne dispose
pas encore d’éléments précis, mais on cite le chiffre de
2.500 millions. Le projet prévoit que le mali de 1965
sera couvert par le boni de 1964, non pas pour cha-
que organisme assureur séparément, mais pour I’en-
semble de ces organismes.

Toutes ces mesures sont proposées dans le but de
redresser la situation. Il n’existe pas d’autre issue. En
effet, les partenaires sociaux s’opposeront a toute ma-
joration de la cotisation, tandis que le Gouvernement
se bornera & octroyer les subsides qu’il est tenu de ver-
ser.

*
*® %k

Deuxieme exposé du Ministre.

Au cours de la réunion suivante de votre Commis-
sion, le Ministre a donné des explications sur la por-
tée des amendements adoptés par la Chambre des Re-
présentants.

Il a signalé que les amendements ont trait respec-
tivement 4 la nomenclature, au tiers payant et a Uinter-
vention de I’assuré en matiére de produits pharmaceu-
tiques.

A. L’article relatif 4 la nomenclature a été modifié.
Dans le projet initial, il s’agissait de l’article 6. Le
Conseil d’Etat avait en effet suggéré de placer ceite
disposition in fine du projet, étant donné qu’elle n’avait
qu’un caractére ftransitoire et ne devait entrer en
vigueur qu’au 30 juin 1967, mais un amendement du
Gouvernemen a rendu définitives les dispositions de
cet article. Puisqu’il devient Particle 24bis de la loi
de 1963, il doit étre repris dans le projet comme article
premier.

Quelle est la portée de 'amendement ? Tant Poppo-
sition que la majorité étaient adversaires du texte de
Particle 6 tel qu’il figure dans le projet initial, en ce

:
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lijk onlwerp en waarbij aan de Koning de bevoegdheid
werd verleend om, na advies van de bevoegde instan-
ties, de relatieve waarde van medische prestaties te
wijzigen.

In dit verband rijst cen dubbel probleem :

1. de relatieve waarden van de prothesen.

Ieder van de produkten moet aan een normale en
verantwoorde verkoopprijs kunnen afgeleverd wor-
den. Voor sommige prothesen is een prijsvermindering
dringend geboden. Bijgevolg moet, in deze sektor, per
pmthoqo kunnen ingegrepen worden. Daarom wordt
in het amendement voorgesteld aan de Koning de be-
voegdheid te verlenen, na raadpleging van het beheers-
comité van de Dienst voor geneeskundige verzorgmg,
de relatieve waarde van deze verstrekkingen te wij-
zigen.

2. de prestaties van geneesheren en paramedici.

Bij de amendementen wordt de mogelijkheid ver-
zaakt, om, voor de honoraria van deze zorgenverstrek-
kers, de relatieve waarde te wijzigen, hehoudens wan-
neer de technische raden of het beheerscomité terzake
voorstellen doen.

Nochtans moeten belangrijke bezuinigingen worden
verwezenlijkt in de medische akten. Om dit doel te be-
reiken moet de Minister over de volgende mogelijkhe-
den beschikken :

1) Ingrijpen in de toepassingsregelen van de nomen-
clatuur. Hij denkt hierbij meer bepaald aan beper-
kende maatregelen inzake de cumul van zekere ver-
strekkingen (b.v. door vermindering van de totale
kostprijs van een opeenvolgende reeks van technische
prestaties).

92) Door in te grijpen in de waarde van de sleutel-
letter. Dit kan gebeuren door, in toepassing van arti-
kel 4 van het ontwerp, de waarde van de sleutelletter
te verminderen voor bepaalde groepen of afdelingen
van geneeskundige verstrekkingen.

B. Artikelen 2 en 5 van het ontwerp werden gea-
mendeerd :

De voorstellen tot wijziging van de artikelen 29, § 5
en 31bis, cerste lid, van de wet van 9 augustus 1963,
hadden hoofdzakelijk tot doel het stelsel van de beta-
lende derde te beperken tot de dure prestaties.

De verzckeringsinstellingen en de zorgenverstrek-
kers zouden de mogelijkheid blijven behouden om
overeenkomsten af te sluiten over het stelsel van de
betalende derde, « binnen de door de Koning vastge-
stelde perken ».

Om tegemoet te komen aan de bezwaren die door
sommige leden van de Commissie werden naar voren
gebracht, in het bijzonder omtrent de administratieve
moeilijkheden die kunnen voortvloeien uit een beper-
king van de betalende derde tot de dure prestaties
alleen, werden de artikelen 2 en 5 van het ontwerp
geamendeerd.
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qu’il conférait au Roi le pouvoir de modifier la valeur
relative des prestations médicales apreés avoir consulté
les organismes compétents.

A cet égard, un double probléme se présente :

1. la valeur relative des prothéses.

Chaque produit doit pouvoir étre délivré 4 un prix
d’achat normal et justifié. Pour certaines prothéses,
une diminution de prix s’impose d’urgence. Dés lors,
il est nécessaire, dans ce secteur, de pouvoir intervenir
par prothése. C’est pourquoi Pamendement propose
d’accorder au Roi le pouvoir de modifier la valeur
relative de ces prestations aprés consultation du Comi-
té de gestion du Service des soins de santé.

2. les prestations des médecins et des auxiliaires
paramédicaux.

Par cet amendement, la possibilité de modifier la
valeur relative des honoraires de ces dispensateurs de
soins est abandonnée, sauf lorsque les Conseils tech-
niques ou le Comité de gestion font des propositions a
ce sujet.

Cependant, des économies importantes doivent étre
réalisées dans les actes médicaux. Pour atteindre ce
but, le Ministre doit disposer des possibilités suivantes :

1) Intervention dans les régles d’application de la
nomenclature. A cet égard, il songe plus particuliére-
ment 3 des mesures limitatives en ce qui concerne le
cumul de certaines prestations (par exemple, par la
diminution du cotit total d’une série de prestations
techniques consécutives).

9) Intervention dans la valeur de la lettre clé. Ceci
peut se faire, en application de I’article 4 du projet,
par une diminution de la valeur de la lettre clé pour

certains groupes ou sections de prestations de santé.

B. Les articles 2 et 5 du projet ont été amendés

Les propositions de modification des articles 29, § 5,
et 34bis, 1 alinéa, de la loi du 9 aolt 1963 avaient
principalement pour but de limiter le systéme du tiers
payani aux prestations cotitenses.

Les organismes assureurs et les dispensateurs de
soins pourraient conserver la possibilité de conclure
des accords sur le systdme du tiers payant « dans les
limites fixées par le Roi ».

Pour rencontrer les objections soulevées par cer-
tains membres de la: Commission, principalement en
ce qui concerne les difficultés administratives qui peu-
vent résulter d’une limitation du systéme du tiers
payant uniquement aux prestations cofiteuses, les ar-
ticles 2 et 5 du projet ont été amendés.
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Iet stelsel van de betalende derde kan verder het
onderwerp uitmaken van overeenkomsten tussen de
zorgenverstrekkers en  de verzekeringsinstellingen,
onder meer wanneer het om dure verstrekkingen gaat,
maar de Koning kan in verband met deze overcen-
komsten bepaalde modaliteiten opleggen.

Deze modaliteiten kunnen niet slaan op de inhoud
van de afgesloten akkoorden.Wel kunnen bij de toe-
passing van de belalende derde zekere verplichtingen
worden opgelegd, zoals b.v. de afgifte aan de recht-
hebbende van een dubbel van de ereloonnota of de fak-
tuur, die door de zorgenverstrekker aan de verzeke-
ringsinstelling wordt aangerekend.

Dergelijke verplichting zal tot gevolg hebben dat de
rechthebbende op de hoogte wordt gehouden van het
bedrag der verstrekkingen, dat aan zijn verzekerings-
instelling aangerckend wordt, en is er op gericht de
gencesheer er toe aan te sporen alle minder noodzake-
lijke verstrekkingen te vermijden.

Deze amendementen werden door de Kamer een-
parig goedgekeurd.

C. Door een lid van de Kamer werd een amendement
ingediend dat beoogt aan de Koning de bevoegdheid
le verlenen, onder de voorwaarden die Hij bepaalt,
cen eenvormig persoonlijk aandeel te voorzien, hetzij
voor alle rechthebbenden, hetzij voor groepen van
rechthebbenden, in de kosten van de farmaceutische
produkten, bedoeld in artikel 23, 5°, q, enerzijds, en
van de farmaceiitische produkten bedoeld in artikel
23, 5, b, anderzijds.

Deze eenvormige tussenkomst vanwege de verzcker-
den wordt zowel door de mutualiteiten als door de
apothekers gewenst.

* %

BESPREKING.

Een lid vraagt of deze eenvormige tussenkomst geldt
zowel voor de magistrale bereidingen als voor de
specialiteiten,

Het antwoord is bevestigend.

Len ander lid vraagt of het wel nut heeft een dubbel
van de ereloonnola of van de faktuur te zenden aan de
verzekerde. Eerst en vooral verrichten de verzekerings-
organismen hun werk op onberispelijke wijze. De kos-
len van de behandeling worden geschreven op de pres-
taticfiche en in het lidboekje.

De Minister antwoordt daarop dat niets gewijzigd
wordl aan het slelsel van de betalende derde. Alleen
Lunaen bepaalde modaliteiten worden ingevoerd om
de verzekerde in staat te stellen na te gaan of de aan-
gerckende prestaties ook in werkelijkheid werden
verricht.

Lien lid wijst erop dat de verzekerde vaak niet weet
wal kan aangerekend worden. Rekent de dokter pres-
talics aan die hij niet heeft verricht dan is dit gewoon
cen geval van bedrog. Wat de prestaties zelf betreft,
daarover heeft alleen de dokter te oordelen. Hij vraagt
dan of de Minister ook het beginsel van de betalende
derde wil toepassen op de raadplegingen.

{6)

Le systéme du tiers payant peut ensuite faire Pobjet
d’accords entre les dispensateurs de soins et les orga-
nismes assureurs, entre autres lorsqu’il s’agit de pres-
tations codteuses, mais le Roi peut imposer certaines
modalités en tenant compte de ces accords. '

Ces modalités ne peuvent pas se rapporter au con-
tenu des accords conclus. Toutefois, certaines obliga-
tions peuvent étre imposées a 'application du systéme
du tiers payant, comme, par exemple, la remise i
Payant droit d’un double de la note d’honoraires ou de
la facture remise par le dispensateur de soins a Porga-
nisme assureur.

Une telle obligation aura pour conséquence de faire
connaitre 4 Payant droit le prix des prestations qui est
réclamé 4 son organisme assureur, et a pour but d’in-
citer le médecin a déviter toutes prestations moins
nécessaires,

Ces amendements ont été adoptés a Punanimité par
la Chambre.

C. Un membre de la Chambre a déposé un amende-
ment fendant a4 autoriser le Roi & prévoir, dans les
condilions qu’ll détermine, une intervention person-
nelle uniforme, soit pour tous les bénéficiaires, soit
pour des catégories de bénéficiaires, dans le cott des
produits pharmaceutiques visés 2 article 23, 5, «,
d’une part, et des produits pharmaceutiques visés a

I -

Particle 23, 5°, b, d’autre part.

Cette intervention uniforme des assurés est souhai-
tée tant par les mutualités que par les pharmaciens,

DISCUSSION.

Un membre voudrait savoir si cette intervention uni-
forme s’applique aussi bien aux préparations magistra-
les qu'aux spécialités.

La réponse est affirmative. v

Un autre commissaire se demande s’il est vraiment
utile d’adresser & I’assuré un double de la note d’hono-
raires ou de la facture. Tout d’abord, les organismes
assurcurs fonctionnent d’une maniére impeccable. Les
frzis de trailcment sont inscrits sur la fiche de presta-
tions et dans le carnet de membre.

Le Ministre répond que rien n’est modifié au syste-
me du tiers payant. Il est simplement prévu que cer-
taines modalités peuvent éire instaurées en vuc de
permettre & Passuré de vérifier si les prestations por-
tées en compte ont été effectivement fournies.

Un membre signale qu’il arrive souvent que Passuré
ne sache pas ce qui peut étre porté en compte. Si le
médecin porle en compte des prestations qu’il n’a pas
effectuées, c’est 1a un cas de fraude pure et simple.
Quant aux prestations elles-mémes, c’est au médecin
et 4 lui seul qu’il appartient de se prononcer. L’inter-
venant demande ensuite si le Ministre a Pintention
d’étendre aux consultations Papplication du principe
du tiers payant.
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De Minister antwoordt dat de uithreiding van het
stelsel van de betalende derde door overeenkomsten
dient te worden geregeld.

IZen lid is voorstander van het stelsel van de betalen-
de derde. Hij meent ook dat het nuttig is dat de verze-
kerde zou weten wal de verzekering voor hem doet.
Maar het opmaken en verzenden van dubbels van ere-
loonnota’s en fakturen zal cen massa adminisiratief
werk voor gevolg hebben en dit, op een ogenblik, dat
door recente maatregelen de administratiekosten van
de verzekeringsorganismen werden gedrukt.

Een ander lid meent dat het veel eenvoudiger zou
zijn indien de verzekerde, bij het verlaten van de in-
stelling, een fiche ondertekent waarop de prestaties
vermeld zijn. Veertien dagen, of een maand, later wan-
neer hij een dubbel ontvangt is hij immers de details
van zijn behandeling al vergeten.

Tenslotte meent een lid dat de afschaffing van het
slelsel van de betalende derde de overconsumptie zou
afremmen.

De Minister herhaalt dat hij nooit voorstander is
geweest van de afschaffing van het stelsel van de
betalende derde. Het stelsel moet blijven bestaan voor
dure prestaties. Niet iedereen heeft duizenden franks
te zijner beschikking om onmiddellijk de ereloonnota
van dergelijke behandelingen te betalen. De desbetref-
fende bepaling in het ontwerp beoogt uitsluitend mis-
bruiken te voorkomen. Daarom wordt voorzien dat in
bepaalde gevallen de verzekerde zal kunnen nagaan of
de prestaties die worden aangerekend, in werkelijk-
heid werden verricht. De Minister zal nadenken over
het probleem van de verhoging van de administratie-
kosten. Hij zal ook nadenken over het voorstel door
de verzekerde een prestatiefiche te laten ondertekenen
wanneer hij de instelling verlaat.

Een lid is akkoord met de Minister wat de controle
betreft. De instellingen hebben er geen enkele baat bij
de overconsumptie in de hand te werken. De zicke
moct de mogelijkheid hebben zich te laten verzorgen
zelfs al heeft hij daarvoor niet de geldelijke middelen.
Wordt het stelsel van de betalende derde uitgebreid tot
de raadplegingen, dan betekent dit dat het matigings-
licket opnieuw wordt ingevoerd.

Een ander lid herinnert eraan dat het stelsel van de
hetalende derde reeds bestond voor de verplichte ver-
zekering tot stand is gekomen. De grote meerderheid
van de geneesheren zowel als van de zieken zijn voor-
stander van dit stelsel. Op dit stuk zijn trouwens nooit
mocilijkheden gerezen met geneesheren die een ove-
reenkomst hadden afgesloten. Het enige probleem is
dat de instellingen geregeld betalingsmiddelen tekort
hebben om hun rol van betalende derde behoorlijk te
vervullen.

Ook wordt gevraagd of de controle, in verband met
verzekerden die in een instelling verpleegd worden,
eveneens zal uitgeoefend worden op het verbruik van
geneesmiddelen.
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Le Ministre répond que Pextension du systéme du
tiers payant doit étre réglée par voie de conventions.

Un commissaire se déclare partisan du systémé du
tiers payant. D’autre part, il est utile que P’assuré se
rende compte de ce que l’assurance fait pour lui.
Cependant, I’établissement et I’envoi de doubles des
notes d’honoraires et des factures nécessitera des tra-
vaux administratifs considérables, et ce & un moment
ol des mesures viennent d’étre prises pour comprimer
les frais d’administration des organismes assureurs.

Un autre membre estime qu’il serait beaucoup plus
simple qu’au moment de quitter I’établissement, I"assu-
ré signe une fiche énumeérant les prestations. En effet,
au moment ol, quinze jours ou un mois plus tard,
il recoit un double, il aura oublié les détails du trai-
tement qu’il a subi.

Enfin, un commissaire est d’avis que la suppression
du systéme du tiers payant serait de nature 4 freiner Ia
surconsommation.

Le Ministre répéte qu’il n’a jamais été partisan de
la suppression de ce systéme, qui doit étre maintenu
pour les prestations cofiteuses. Tout le monde ne dis-
pose pas de plusieurs milliers de francs pour payer
immeédiatement la note d’honoraires de tels traite-
ments. La disposition du projet relative & la maticre
vise exclusivement & empécher les abus. C’est pour-
quoi il est prévu que, dans certains cas, I’assuré pourra
verifier si les prestations portées en compte ont récl-
lement été effectucées. Le Ministre réfléchira sur le pro.
bléme de Paugmentation des frais d’administration,
de méme que sur la proposition tendant a faire signer
par P'assuré une fiche de prestations au moment oi il
(uitte I’établissement de soins.

Un membre marque son accord sur le point de vue
du Ministre en ce qui concerne le contrdle. Les établis-
sements n’ont aucun intérét & favoriser la surcon-
sommation, Il faut que le malade ait la possibilité de
se faire soigner, méme s’il ne dispose pas des movens
financiers nécessaires. Etendre le systéme du tiers
payant aux consultations reviendrait a rétablir le ticket
modérateur.

Un autre commissaire rappelle que le systéeme du
tiers payant existait déja avant I'instauration de Passu-
rance obligatoire. La grande majorité tant des méde-
cins que des malades en sont partisans. D’ailleurs, cette
question n’a jamais donné lieu 4 aucune difficulté avec
les médecins conventionnés. L’unique probléme vient
de ce que les établissements manquent réguliérement
de fonds suffisants pour leur permetire de remplir con-
venablement leur réle de tiers payant.

Un autre commissaire demande encore si le controle
s’étendra & la consommation de médicaments en ce qui
concerne les assurés hospitalisés.
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Ien lid herinnert eraan dat vele van de thans be-
staande moeilijkheden zouden vermeden zijn indien
men, bij de bespreking van de wet van 1963, sommige
amendementen hat aanvaard. De doklers moeten geen
offers brengen, aldus dit lid. Ze moeten betaald
worden. Maar ook de zieken moeten geen offers bren-
gen. Ze zijn verzekerd. Het feit van het bestaan der
verzekering met al de gevolgen van dien schijnt nog
nict tot iedereen te zijn doorgedrongen.

Vervolgens wordt gewezen op het feit dat cen dure
prestatie niet altijd betekent één enkele prestatie. Het
kan ook cen reeks van prestaties zijn, b.v. in geval van
langdurige ziekte of van zickte van verschillende leden
van één gezin.

Een lid meent dat men bij de behandeling van het
probleem der ziekteverzekering te veel individualis-
tisch denkt. Men zou rekening moeten houden met de
speciale belangen die ook op dit stuk inzake de kroost-
rijke gezinnen moeten behartigd worden.

Wat de betalende derde betreft meent dit lid
dat de dokters de eersten zouden moeten zijn om dit
stelsel toe te juichen. Dank zij dit stelsel mogen ze
gerust zijn : ze zullen zeker betaald worden.

En door wie worden ze betaald? Door de verzeker-
den. Het is niet zonder nut dit eens klaar en duidelijk
aan de dokters te zeggen. Daarom vraagt dit lid
dat zijn verklaring in het verslag zou worden opge-
nomen.

De Minister antwoordt allercerst op de opmerking
dat de Minister van mening was veranderd sinds hij,
namens de Kamercommissie, het verslag geschreven
heeft over de wet van 1963. De Minister wijst erop dat
hij altijd voorstander is gebleven van de wet van 1963
en dat het slechts met tegenzin is dat hij sommige
maatregelen tot wijziging van die wet heeft goedge-
keurd. De wet van 1963 werd te ver gewijzigd. Daar-
van dragen wij nu de gevolgen. Wij moeten nu het
probleem herzien zonder aan de grondbeginselen van
het stelsel te raken.

De Minister is nooit voorstander geweest van een
volledig kosteloze verzorging. Twee zakensmoeten voor-
rang hebben : de verpleging van zware en langdurige
zicken en de financiéle gezondmaking van het systeem.
Om dit te bereiken moeten offers worden gevraagd aan
de occasionele zieken.

Daarom is de Minister tot het inzicht gekomen dat,
na raadpleging van de bevoegde instanties, een tussen-
komst zal moeten gevraagd worden aan de verzeker-
den voor sommige prestaties die thans voor 100 %
worden terughetaald. De Minister verzekert echter de
Commissic dat hij in dit opzicht zeer gematigd zal zijn.

Vervolgens verklaart de Minister dat de verze-
keringsinstellingen steeds met thesauriemoeilijkheden
hebben af te rekenen gehad. De vorige Minister is ver-
plicht geweest de bijdrage der verzekerden te verho-
gen en de administratiekosten te drukken.

(8)

Un commissaire rappelle que de nombreuses diffi-
cultés qui existent actuellement auraient pu étre
évitées si certains amendements proposés lors de la
discussion de la loi de 1963 avaient été adoptés.
Il estime qu’il n’y a pas lieu de demander des sacrifi-
ces aux médecins. Ceux-ci doivent étre payés. Mais il
ne convient pas davantage d’imposer des sacrifices
aux malades. Ceux-ci sont assurés. Il semble que cha-
cun ne soit pas encore pleinement conscient de I’exis-
tence d’un systéme d’assurance, avec toutes les consi-
quences que cela comporte,

Un autre commissaire fait observer qu’une presta-
tion coiiteuse ne correspond pas toujours a une seule
prestation. Il peut s’agir d’une série de prestations, par
exemple en cas de maladie de longue durée ou de ma-
ladies de divers membres d’une méme famille.

Un membre estime qu’on examine le probléme de
I’assurance-maladie sur la base de conceptions trop
individualistes. Il conviendrait de tenir compte des in-
téréts particuliers des familles nombreuses, lesquels
méritent d’étre pris 4 coeur en cette matiére également.

Quant au tiers payant, Pintervenant estime que les
médecins devraient étre les premiers a apprécier ce
systéme grace auquel ils sont assurés d’étre payeés.

Par qui sont-ils payés ? Par les assurés eux-mémes.
Il n’est pas sans intérét de le rappeler clairement au
corps médical. Aussi le commissaire demande-t-il que
sa déclaration soit consignée dans le rapport.

Le Ministre répond d’abord au reproche qui lui a
été fait d’avoir changé d’avis depuis le moment ou, au
nom de la Commission de la Chambre, il a rédigé le
rapport sur la loi de 1963. Le Ministre déclare qu’il
est toujours partisan de la loi de 1963, et que ce n’est
qu’a contrecceur qu’il a approuvé certaines mesures
tendant & la modifier. La loi de 1963 a été modifiée
de maniére excessive. Nous en supportons aujourd’hui
les conséquences. Nous devons & présent revoir le pro-
bléme sans toucher aux principes de base du régime.

Le Ministre n’a jamais été partisan d’un régime de
soins entiérement gratuits. Deux considérations doi-
vent avoir la priorité : les soins 4 donner & ceux qui
sont atteints de maladies graves ou de longuc durée,
et ’assainissement financier du régime. Pour atteindre
ces objectifs, il faut demander des sacrifices aux mala-
des occasionnels. ’

C’est pourquoi le Ministre, aprés consultation des
organismes compétents, est arrivé a la conclusion
qu’une intervention devra étre réclamée aux assurés
pour certaines prestations. qui sont actuellement rem-
boursées a 100 %. Le Ministre assure toutefois la Com- !
mission qu’il fera preuve d’une trés grande modération

.en la matiére.

Le Ministre souligne ensuite que les organismes
assureurs ont toujours été confrontés avec des diffi-.
cultés de trésorerie. Son prédécesseur a été obligé de
relever les cotisations des assurés et de comprimer les
frais d’administration. o
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Ook aan de geneesheren worden nu offers gevraagd.
Sommige prestaties zijn le duur. Het moet mogelijk
zijn de nomenclatuur, meer bepaald in haar toepas-
singsregelen, te herzien.

Op 1 oktober 1966 zal de fiscale strook worden inge-
voerd. Hierover heeft de Minister van Financién een
formele belofte afgelegd. '

Ecen lid van de Senaat acht het spijtig dat de offers
weer zullen gevraagd worden aan die dokters die be-
reid zijn samen te werken met de verzekering.

Een lid wijst erop dat, praktisch gesproken, vol-
gende week geen amendementen meer kunnen aan-
vaard worden omdat het ontwerp weer naar de Kamer
zou moeten gezonden worden. En vandaag kan de
Commissie de tekst niet wijzigen aangezien ze over
geen tekst beschikt, Misschien is het voor de Minister
nog niet te laat in de Kamer een amendement te verde-
digen waarbij artikel 3, dat niet zo dringend is, slechts
van kracht zou worden samen met de fiscale strook.

Tenslotte wordt nog een vergelijking gemaakt tus-
sen de sector der ziekteverzekering en de andere secto-
ren van de sociale zekerheid. In die andere sectoren
wordt nooit over tekort gesproken. Men kent voorde-
len toe en men zorgt ervoor dat de middelen om ze te
financieren beschikbaar zijn. In de sector der ziekte-
verzekering daarentegen moet er steeds besnoeid wor-
den en worden steeds beperkingen en voorwaarden
opgelegd.

*
* k¥

Bij de aanvang van de volgende vergadering heeft
Uw commissie de algemene bespreking voortgezet.

Ilen lid meent dat een persoonlijke bijdrage van-
wege de verzekerden cen middel is om het gebruik
inzake geneeskundige zorgen te beperken. Tijdens de
jongste maanden zijn de doktershonoraria verhoogd
zonder corresponderende verhoging van de terugbeta-
ling. Dit heeft voor gevolg gehad dat het aantal raad-
plegingen van omnipratici met 15 tot 20 p.c. zijn ge-
daald. Daarentegen zijn de technische prestaties —
waarvoor geen persoonlijke bijdrage wordt gevraagd
— in aanzienlijke mate verhoogd. Uit deze feiten
blijkt dat het verbruik van geneeskundige zorgen doel-
matig kan worden afgeremd wanneer een persoonlijke
bijdrage van de patiént wordt geéist.

In dit opzicht, aldus een ander lid, dient een onder-
scheid gemaakt tussen theorie en praktijk. Hij is geen
tegenstander van het persoonlijk aandeel van de ver-
zekerde in de kosten van zijn verpleging; maar deze
tusscnkomst mag niet hoger zijn dat wat hij redelij-
kerwijze betalen kan. Hij geeft cen voorbeeld waaruit
blijkt dal, in bepaalde gevallen, verzekerden tot de
bedelstaf worden gebracht wanneer ze door een zware
of langdurige zicklie worden getroffen.

De Minister herhaalt dat hij tegenstander is van een
volledig kosleloze geneeskundige verzorging, die trou-
wens niet voorzien wordt in de wet van 1963,
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A présent, on demande des sacrifices aux médecins
également. Certaines prestations sont trop coiiteuses.
11 doit étre possible de revoir la nomenclature, plus
particuliérement en ce qui concerne ses régles d’appli-
cation.

La souche fiscale sera instaurée le 1 octobre 1966.
Le Ministre des Finances ’a formellement promis.

Un sénateur qui n’est pas membre de la Commission
regrette qu'une fois de plus les sacrifices soient deman-
dés précisément & ceux d’entre les médecins qui sont
disposés a collaborer avec les organismes assureurs.

Un commissaire fait observer qu’en fait il ne sera
plus possible d’adopter des amendements la semaine
prochaine, puisque ceci impliquerait le retour du pro-
jet & la Chambre des Représentants. Or, la Commission
ne peut le modifier aujourd’hui méme, puisque aucun
texle ne lui a été soumis. Peut-étre n’est-il pas trop
tard pour que le Ministre défende devant la Chambre
un amendement tendant a reporter la date de PPentrée
en vigueur de Particle 3, qui n’est pas si urgent, jus-
qu'au moment ol la souche fiscale serait utilisée.

“nfin, un commissaire fait une comparaison entre le
secteur de ’assurance maladie et les autres secteurs de
la sécurité sociale. Dans ces derniers, il n’est jamais
question de déficit. On accorde des avantages et on
veille & ce que les ressources nécessaires soient dispo-
nibles. Dans le secteur de I’assurance maladie au con-
traire, il faut toujours faire des coupes sombres et im-
poser’ des conditions et des limitations.

*
* %

A la réunion suivante, votre Commission a pour-
suivi la discussion générale du projet.

Un commissaire estime qu’en exigeant de I'assuré
une intervention personnelle, on contribuera a limiter
la consommation de soins médicaux. Au cours des
derniers mois, les honoraires ont été majorés sans
augmentation correspondante des remboursements.
Ceci a eu pour conséquence que le nombre des consul-
tations d’omnipraticiens a diminué de 15 a 20 %. En
revanche, les prestations techniques — pour lesquelles
aucune intervention personnelle n’est demandée —
se sont multipliées. Ces faits démontrent que le recours
aux soins médicaux peut étre efficacement freiné en
exigeant du patient une intervention personnelle.

Un commissaire fait observer qu’il faut se garder
ici de confondre théorie et pratique. Il n’est pas adver-
saire d’une intervention personnelle de Passuré dans
le coiit du traitement; mais cette intervention ne peut
dépasser ce que ce dernier peut raisonnablement sup-
porter. L’intervenant cite un exemple d’ou il ressort
que, dans certains cas, des assurés en sont réduits a
la mendicité lorsqu’ils sont atteints d’une maladie
grave ou de longue durée.

Le Ministre répéte qu’il est opposé a Pinstauration
d’une médecine absolument gratuite, qui n’est d’ail-
leurs nullement prévue dans la loi de 1963.
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et is nochlans ondenkbaar dat aan de verzekerde
ondraagbare financiéle lasten worden opgelegd. In de
zware gevallen dient de verpleging totaal kosteloos te
zijn.

Een lid protesteert tegen het feit dat voortdurend
gesproken wordt van kosteloze verpleging. Die verple-
ging is niet kosteloos aangezien de patiént geregeld
betaall — evenals zijn werkgever om verzorgd te
worden. In de klinicken, waar de patiént kosteloos
wordt verzorgd, heeft diezelfde patiént een speciale
bijdrage betaald.

Een ander lid acht het ongerijmd dat iemand die
verzekerd is tegen bepaalde risico’s niet volledig wordt
terugbetaald.

ARTIKELSGEWIJZE BESPREKING.

Vooraleer het eerste artikel wordt besproken rijst de
vraag of ook andere artikelen van de wet van 1963
dan diegene welke bij dit ontwerp worden gewijzigd,
kunnen geamendeerd worden.

De Commissie heeft het advies gevraagd aan de Stu.
dic- en Documentatiedienst van de Senaat. Dit advies
luid als volgt : « Aangezien cen amendement tot doel
heeft woorden of zinnen te doen vervallen of in te voe-
gen, een woord door cen ander te vervangen, de volg-
orde der artikelen, der alinea’s, der paragrafen en der
hoofdstukken van het oorspronkelijk voorstel te wij-
zigen, kan de voorzitter, wanneer een amendement
wordt ingediend dat het karakter heeft van een nicuw
voorstel of dat raakt aan problemen die buiten het
kader vallen van de tekst die wordt besproken, ver-
klaren dat dergelijk amendement onder de vorm van
wetsvoorstel moet worden ingediend ».

Eerste artikel.

Op dit artikel is een amendement ingediend ertoe
strekkend dit artikel te doen vervallen. Dit amende-
ment is als volgl verantwoord :

« Dit artikel geeft aan de regering de bevoegdheid
nict alleen de nomenclatuur der geneeskundige ver-
strekkingen te wijzigen, maar tevens de voorwaarden

tot terugbetaling ervan, Dit zou tot gevolg hebben het

lot van de zieken, dat reeds zwaar om dragen is inge-
volge de recente beslissingen van de regering, nog te
verslechteren. »

De indiener van het amendement vraagt of littera «)
van dil cerste artikel niet in sirijd is met artikel 23
van de wet van 1963.

De Minister antwoordt dat littera «) alleen gewag
maakt van de voorwaarden waaraan de terugbetaling
van de presiaties onderworpen is en geen afbreuk kan
doen aan de percenlages van terugbetaling die het
voorwerp uilmaken van artikel 25. Overigens wijst de
Minister op het feit dat ook de huidige tekst van arti-
kel 12, 17, deze voorwaarden vermeldi, Deze laatste
tekst wordt alleen in zo verre door het ontwerp gewij-
zigd dat de bevoegdheid tot het vaststellen van de
voorwaarden niet meer berust bij het beheerscomité
van de Dienst voor Geneeskundige Verzorging, maar
bij de Koning, na advies van bedoeld beheerscomité.

(10)

Toutefois, il est impensable que I’assuré se voie
imposer des charges financieres insupportables. Dans
les cas graves, il faut que les soins soient totalement
gratuits.

Un commissaire proteste contre le fait qu’il est tou-
jours question de soins gratuits. Les soins ne sont pas

gratuits, puisque le patient — et avec lui son em-
ployeur — paie réguliérement pour étre soigné. Si

certaines cliniques soignent gratuitement le malade,
c’est qu’il a versé une cotisation spéciale.

Un autre commissaire estime qu’il est absurde que
quelqu’un qui s’est assuré contre des risques détermi-
nés ne bénéficie pas d’un remboursement intégral.

DISCUSSION DES ARTICLES.

Avant de passer 4 ’examen de Tarticle premier,
la question se pose de savoir s’il sera possible d’amen-
der d’autres articles de la loi de 1963 que ceux que
le projet a pour but de modifier.

La Commission a demandé a ce sujet ’avis du Ser-
vice d’Etude et de Documentation du Sénat. Cet avis
est rédigé comme suit : « Etant donné que Pamende-
ment peut consister en la suppression ou l'addition
de mots ou de phrases, en la substitution d’un mot
par un autre, ou en un changement de ordre des
articles, des alinéas, des paragraphes ou des chapitres
de la proposition originale, il est loisible au président,
lorsqu’est proposé un amendement 'qui a le caractére
d’une nouvelle proposition ou qui touche a des pro-
blémes étrangers au texte en discussion, de déclarer
que cet amendement doit étre déposé sous la forme
d’une proposition de loi. »

Article premier.

Un membre a déposé un amendement tendant 2
supprimer cet article. L’amendement est justifi¢ com-
me suit :

« Cet article confére au Gouvernement le pouvoir
de modifier non seulement la nomenclature des pres-
tations de santé, mais aussi les conditions auxquelles
sont subordonnés les remboursements. Cela aboutit &
aggraver encore le sort des assurés, déja lourdement
obéré par les récentes décisions gouvernementales. »

L’auteur de ’amendement demande si le littéra a)
de Particle premier n’est pas en contradiction avec
Particle 25 de la loi de 1963.

Le Ministre répond que le littéra «) ne fait mention
que des conditions auxquelles est subordonné le rem-
boursement ‘des prestations et qu’il ne peut porter
atteinte aux taux de remboursement, qui font I'objet
de l’article 25. D’autre pari, le Ministre souligne le
fait que le texte actuel de Particle 12, 4°, prévoit égale-
ment les mémes conditions. Ce dernier texte n’est
modifié par le projet que dans la mesure ol la compé-
tence en matiére de fixation des conditions n’appar-
tient plus au Comité de gestion du Service des soins
de santé, mais au Roi, sur avis dudit Comité de
gestion.
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Het amendement wordl verworpen met 9 stemmen
legen 3.

Het artikel wordl aangenomen met 9 stemmen
legen 3.

Artikel 2.

Dit artikel wordt zonder bespreking aangenomen
mel 11 stemmen tegen 1.

Artikel 3.

Bij amendemenl wordt voorgesteld dit artikel te
doen vervallen.

Dit amendement is als volgt verantwoord :

« Dit artikel geeft aan de regering de bevoegdheid
cen tussenkomst op te leggen voor de verstrekkingen
dic tot op heden volledig werden terugbetaald.

» Eens te meer zal de zieke het slachtoffer zijn van
de regeringsmaairegelen, hoewel hij nict aan de oor-
sprong ligt van de uitgaven. »

Een lid vraagt of deze bepaling niet nadelig is voor
de sociale categorieén (W.I.G.W.).

De Minister antwoordt dat, in beginsel, deze bepa-
ling niet zal worden toegepast op die categorieén. Het
laatste lid van dit artikel machtigt de Koning een per-
soonlijk aandcel te vragen aan de verzekerden. Der-
gelijke maatregel mag echter in geen geval de finan-
ciéle toestand van de verzekerden in het gedrang bren-
gen. De Minister hoopt dat deze maatregel de over-
consumptie zal afremmen. Hij erkent dat die over-
consumptie niet steeds te wijten is aan de verzeker-
den. Ook de geneesheer moet in dit verband zijn ver-
antwoordelijkheid opnemen en rekening houden met
het feit dat de verzekerde voortaan een persoonlijk
aandeel moet betalen.

De Minister vesligt nogmaals de aandacht op de
financiéle toestand van de ziekteverzekering. Voor het
dienstjaar 1966 is een deficit geraamd van + 1.700 mil-
joen. De bijdragen der verzekerden kunnen niet wor-
den verhoogd. De toelagen van Rijkswege zijn bij de
wet bepaald. Er moet dus naar andere middelen wor-
den uitgezien om de begroting van de Z.IV. in even-
wicht te brengen. Dit artikel is één van de middelen
om dit doel te bereiken.

Een lid laat opmerken dat volgens de begroting van
de ZLV., het deficit voor het jaar 1966 slechts
398 miljoen bedraagt.

De Minister antwoordt dat dit bedrag het resultaat is
van cen raming. Het beheerscomité van de Dienst
voor Geneeskundige Verzorging heeft enkele dagen
geleden het deficit geraamd op + 1.700 miljoen.

Een lid vraagt op grond van welke wet de toelage
wordt berekend. Is het de wet op de Z.LV. of de begro-
lingswet ? '

Dc Minister antwoordt dat die toelage berekend
wordt op grond van de wet op de Z.1.V. De begrotings-
wel werd opgemaakt in het vooruitzicht dat 10.000 mil-
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L’amendement est rejeté par 9 voix contre 3.

L’article est adopté par 9 voix contre 3.

Article 2.

Cet article est adopté sans discussion par 11 voix
contre 1.

Article 3.

Par voie d’amendement, un membre propose de
supprimer cet article.

Cet amendement est justifié comme suit :

« Cet article confére au Gouvernement le pouvoir
de réclamer une intervention pour les actes qui jus-
qu’a présent étaient remboursés en totalité.

» Une fois de plus, c’est le malade qui sera victime
des mesures gouvernementales, alors qu’il n’est pas
a Porigine de la dépense. »

Un commissaire demande si cette disposition n’est
pas de nature a léser les catégories sociales (V.I.P.0.).

Le Ministre répond qu’en principe, elle ne sera pas
appliquée a ces catégories. Le dernier alinéa de Parti-
cle autorise le Roi 4 prévoir une intervention person-
nelle des assurés. Mais cette mesure ne peut en aucun
cas compromettre leur situation financiére. Le Ministre
espére que cette mesure sera de nature a freiner la
surconsommation. Il reconnait que celle-ci n’est pas
toujours imputable aux assurés. A cet égard, le méde-
cin doit également prendre ses responsabilités et tenir
compte du fait que I’assuré devra supporter doréna-
vant une intervention personnelle.

Le Ministre attire une fois de plus P’attention sur
la situation financiére de P’assurance maladie. Pour
Pexercice 1966, on évalue le déficit &4 + 1.700 mil-
lions. Il ne saurait étre question de majorer les cotisa-
tions des assurés. Les subventions de I’Etat sont fixées
par la loi. Il faut donc rechercher d’autres moyens
d’équilibrer le budget de ’A.M.I. Le présent article
constitue 'un de ces moyens.

Un membre fait observer que, d’aprés les prévisions
budgétaires de I’A.M.I,, le déficit pour 1966 ne sera
que de 398 millions.

Le Ministre répond que ce montant est le résultat
d’une estimation. Il y a quelques jours, le Comité de
gestion du Service des soins de santé a évalué le déficit
a quelque 1.700 millions,

Un commissaire demande sur la base de quelle loi
la subvention est calculée. S’agit-il de 1a loi sur ’'A.M.1L
ou de la loi budgétaire?

Le Ministre répond que cette subvention est calculée
sur base de la loi sur ’A.M.I. La loi budgétaire a été
élaborée dans la perspective que 10.000 millions suffi-
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joen zouden volstaan. Volstaat dil bedrag niet, dan
mocien maatregelen genomen worden in hetl raam van
de wet op de ZI1.V.

Len lid laat opmerken dat deze maatregel betekent
dal het stelsel van het matigingsticket zal uitgebreid
worden. Zal voortaan ook in de poliklinicken dit mali-
gingsticket moelen geéist worden ?

De Minister antwoordl dat inzake de eishaarheid
van het matigingsticket, de bepaling die in de wet van
1963 voorzien was voor de bij artikel 23, 1°, bedoelde
hulp, nu kan uitgebreid worden tot de gevallen bedoeld
bij 3° en 4° van artikel 23, nl. de speciale zorgen en de
prothesen.

Artikel 3 wordt anngenomen mel 9 stemmen tegen 4.

Artikel 4.

“en lid laat opmerken dat de rechistreckse betaling
door de verzekeringsinstelling aan de praktizerende,
van de honoraria of verstrekkingen, onder meer wan-
neer deze duur zijn, vroeger bij de overcenkomsten
werd geregeld. Voortaan zal de Koning daartoe be-
voegd zijn.

De Minister antwoordt dal aan de inhoud van arti-
kel 29, § 5, niets wordt gewijzigd. Alleen zal de Koning
modaliteiten bepalen waarin de overeenkomsten moe-
ten voorzien, zoals b.v. de aflevering van een dubbel
van de faktuur om de verzekerde in staat te stellen na
te gaan of de aangerekende prestaties ook in werke-
lijkheid werden verricht.

Dit artikel wordt
en 3 onthoudingen.

aangenomen met 10 stemmen

Artikel 5

Op dit artikel is een amendement ingediend ertoe
strekkend dit artikel te doen vervallen. Dit amende-
ment is als volgt verantwoord :

« Dit artikel is tegen één verzekeringsinstelling ge-
richl, zoals blijkt uit de memorie van toelichting. Bui-
tendien is dit artikel in tegenspraak met de preciese
tekst die goedgekeurd werd door alle bij het akkoord
van 25 juni 1964 betrokken partijen ».

De Minister verzekert dat deze maalregelen niet
gericht zijn tegen een bepaald verzekeringsorganisme.
Zij hebben alleen tot doel de normale werking van de
medico-mutualistische  commissie te verzekeren. In
deze commissie zetelen niet alleen verlegenwoordigers
an de verzekeringsinstellingen maar ook van het
genceskundig korps. In verband met dit laatste zijn
problemen gerezen betreffende de representativiteit
van bepaalde groeperingen. Tussen deze groeperingen
kunnen meningsverschillen ontstaan waardoor de nor-
male werking van de commissie in het gedrang kan
worden gebrachl. Volgens de huidige reglementering
kunnen drie leden op twintig de werking van de com-
missic blokkeren, Voor andere commissies is de regle-
mentering veel ruimer, b.v. in de Algemene Raad, in
het Beheerscomité voor geneeskundige verzorging en
eveneens in de medisch-technische raad waar telkens
de beslissingen genomen worden met eenvoudige meer-
derheid van de leden.

( 12)

raient. Si cette somme reste insuffisante, il faudra
prendre des mesures dans le cadre de la loi sur
PAM.L

Un membre fait observer que cette mesure signifie
que le systéme du ticket modérateur sera étendu. Ce-
lui-ci devra-t-il désormais étre également exigé dans
les polycliniques?

Le Ministre répond qu’en ce qui concerne I’exigibi-
lité¢ du ticket modérateur, la disposition prévue dans
la loi de 1963 pour les prestations visées a I’article 23,
1’, pourra dorénavant étre étendue aux cas qui font
Pobjet du 3° et du 4° de I'article 23, c’est-a-dire aux
soins spéciaux et aux prothéses.

L’article 3 est adopté par 9 voix contre 4.

Article 4.

Un commissaire fait observer que jusqu’ici le paie-
ment direct, par 'organisme assureur au praticien, des
honoraires ou des prestations, notamment quand celles-
ci sont cotiteuses, était réglé par les conventions. Doré.
navant, ce pouvoir appartiendra au Roi.

Le Ministre répond que la teneur de I’article 29, § 5,
n’est modifiée en rien. Le Roi déterminera simplement
les modalités & prévoir dans les conventions, comme,
par exemple, la délivrance d’'un double de la facture,
afin de permettre 4 Passuré de vérifier si les presta-
tions portées en compte ont réellement été fournies.

Cel article est adopté par 10 voix et 3 abstentions.

Article 5.

Un membre a déposé un amendement tendant a
supprimer cet article. L’amendement est justifié com-

me suit :

« Cet article est dirigé contre un organisme assureur,
comme l'indique I’exposé des motifs du projet de loi.
Cet article est par ailleurs contraire au texte précis
adoplé par toutes les parties en cause a ’accord du
25 juin 1964. »

Le Ministre donne P'assurance que ces mesures ne
sont pas dirigées contre un organisme assureur déter-
miné. Elles visent uniquement & garantir le fonction-
nement normal de la Commission médico-mutualiste.
Celle-ci ne comprend pas seulement des délégués des
organismes assureurs, mais aussi des délégués du corps
médical. En ce qui concerne ce dernicr, des probléemes
se sont posés quant a la représentativité de certaines
associations. Des divergences d’opinion peuvent surgir
entre ces associations, ce qui risque de comprometire le
fonctionnement normal de la Commission. D’apres la

‘réglementation actuelle, I’'opposition de trois membres

sur vingt suffit a la réduire a I'impuissance. Pour d’au-
tres commissions, la réglementation est beaucoup plus
large; c’est notamment le cas au Conseil général, au
Comité de gestion du Service des soins de santé, et
aussi au Conseil technique médical, ou les décisions
sont toujours prises & la simple majorité des membres.
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De indiener van het amendement wijst erop dat er
cen groot verschil bestaat tussen theorie en werkelijk-
heid. Bovendien vestigt hij de aandacht op het feit
dat deze nicuwe regeling indruist tegen de overecn-
komst van de St Jansnacht. Dit akkoord wordl thans
cenzijdig gewijzigd.

Het artikel wordt aangenomen met 11 stemmen
tegen 3.

Artikel 6.

Een lid vraagt wat bedoeld wordt mel de term
« hepaalde gewesten ».

De Minister antwoordt dat deze bepaling artikel 52
van de ecenheidswet nader omschrijft. Artikel 6 schepl
de mogelijkheid de toepassing van artikel 52 te beper-
ken :

1. tot bepaalde gewesten van het land : de term
« gewest » dient in beginsel te worden voorbehouden
aan cen administratief arrondissement zoals in arti-
kel 31, § 4, van de wet. Nochtans hoeft de betekenis
dic in dal paragraaf 4 aan het gewest wordt gegeven
in verband met de verbintenissen (met de mogelijk-
heid voor de Koning om een verschillende omschrij-
ving van de streken vast te stellen op voorstel van de
bevoegde nationale commissie) niet volledig gelijk-
lopend te zijn, ingeval de Koning overheidsmaatrege-
len treft overeenkomstig het nieuwe artikel 34, § 13.
De Koning kan, in dil laatste geval, op eigen initiatief
0ok kleinere omschrijvingen in aanmerking nemen;

2. tot bepaalde prestaties en

3. tot bepaalde categorieén van rechthebbenden.

LEen lid vraagt dat de verklaring van de Minister,
waarbij het hegrip « gewest » wordt verduidelijkt, in
het verslag zou worden opgenomen.

Een ander lid meent dat de bepaling betreffende de
prestalies en de categorieén van rechthebbenden nog
belangrijker is dan die betreffende de gewesten. Hij
vraagt aan de Minisler welke de juiste draagwijdte is
«an die bepaling. '

De Minister antwoordt dat deze bepaling de Koning
machtigt maatregelen te nemen voor soorten van ge-
neeskundige prestalies om terzake de belangen van de
verzekerden te vrijwaren.

Fen lid vraagt of voortaan de overeenkomsten tus-
sen de geneesheren en de verzekeringsorganismen op
regionaal viak zullen worden afgesloten, of, zoals nu
het geval is, op nationaal vlak,

De Minister antwoordt dat uviets gewijzigd wordt
wal betreft het afsluiten van de overcenkomsten.

Een ander lid veaagt of deze bepaling niet in strijd
is mel het tweede lid van § 3 van artikel 34, waarbij
hepaald wordl dat « die akkoorden in werking treden
in cen bepaalde streck wanneer onder de in § 12 be-
paalde voorwaarden wordt vastgesteld dat 60 % van de
geneesheren, van wie len minste 530 % van het totaal
der algemeen geneeskundigen en ten minste 50 % van
het totaal der geneesheren-specialisten, of 60 % van
de tandheelkundigen zich schriftelijk ertoe hebben
verbonden de termen van het akkoord na te leven ».
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L’auteur de 'amendement souligne qu’il y a une
grande différence entre la théorie et la réalité. De
plus, il attire I’attention sur le fait que cette nouvelle
disposition va a Pencontre de I"accord du 25 juin 1964.
Or, on veut a présent modifier unilatéralement cet
accord.

L’article est adopté par 11 voix contre 3.

Article 6.

Un membre demande c¢e que veul dire exactement
Pexpression « certaines régions ».

Le Ministre répond que celte disposition précise la
portée de Particle 52 de la loi unique. L’article 6 crée
la possibilité de limiter application de I’article 52 :

1. a certaines régions du pays : en principe, le ter-
me « région » doit étre réservé 4 un arrondissement
administratif, comme c¢’est le cas a Particle 34, § 4,
de la loi. Toutefois, la signification donnée i ce terme
dans le paragraphe 4 & propos des engagements (le
Roi étant autorisé a définir les régions d’une aulre
maniére, sur proposition de la Commission nationale
compétente) ne doit pas étre parfaitement uniforme
pour le cas ol le Roi prendrait des mesures d’autorité.
en vertu du texte nouveau proposé pour Particle 34,
§ 13. Dans ce cas, le Roi peut également, d’initiative,
intervenir pour des circonscriptions plus restreintes;

2. a certaines prestations et

3. a cerlaines calégories de bénéficiaires.

Un commissaire demande que la déclaration du
Ministre précisant la notion de « région » soit consi-
gnée dans le rapport.

Un autre commissaire estime que la disposition
relative aux prestations et aux catégories de bénéfi-
ciaires est encore plus importante que celle qui a trait
aux régions. Il demande au Ministre quelle en est la
portée exacte.

Le Ministre répond que cette disposition autorise
le Roi a4 prendre des mesures pour certaines presta-
tions médicales, afin de sauvegarder en la matiére les
intéréts des assurés. '

Un commissaire aimerait savoir si les accords entre
médecins et organismes assureurs seront désormais
conclus a4 Péchelon régional, ou bien, comme c’est
acluellement le ecas, sur le plan national.

Le Ministre répond que rien n’est modifié en ce
qui concerne la conclusion des accords.

Un autre commissaire se demande si cette disposi
tion n’est pas contraire au deuxiéme alinéa du § 3 de
I’article 34, qui prévoil que « ces accords entrent en
vigueur dans une région déterminée, lorsqu’il est
constaté dans les conditions prévues an § 12 que
respectivement 60 % des médecins, dont au moins
50" % de I'cnsemble des médecins de médecine géné-
rale et au moins 50 ‘% de I’ensemble des médecins
spécialistes, ou 60 % des praticiens de P’art dentaire
se sont engagés par écrit a en respecter les termes ».
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De Minister antwoordt dat overheidsmaatregelen,
in toepassing van artikel 52 van de eenheidswet slechts
geldig kunnen getroffen worden in zo verre er geen
nationale akkoorden zijn tot stand gekomen of in die
gewesten waar geen voldoende aantal verbintenissen
werden onderschreven. Het is ondenkbaar b.v. dat
overheidsmaatregelen voor bepaalde categorieén van
prestaties zouden worden getroffen in gewesten waar
60 % van de geneesheren, onder wie 50 % van de
specialisten en 50 % van de omnipractici, een verbin-
tenis hebben aangegaan.

Dit artikel wordt aangenomen met 9 stemmen
fegen 2.

Artikel 7.

Een lid meent dat deze bepaling in strijd is mel de
vrije keuze van de verzekerde. Indien een bepaald
verzekeringsorganisme een akkoord heeft afgesloten
met een bepaald geneesheer betreffende de betalende
derde, zullen de leden zich bij voorkeur door deze
geneesheer laten verzorgen. :

Een lid laat opmerken dat een verzckeringsorganis-
me in geen geval het recht heeft zijn leden aan te
zetten zich door een bepaald geneesheer te laten ver-
zorgen.

De Minister sluit zich bij deze zienswijze aan.

Het artikel wordt aangenomen met 9 stemmen en
3 onthoudingen.

Artikel 8.

Dit arltikel is cenparig aangenomen.

Artikel 8bis.

Uw commissie bespreekt een amendement ertoe
strekkend een artikel 8bis in het ontwerp te voegen
luidend als volgt :

« Artikel 8bis. — Zolang eensdeels de normale
betrekkingen tussen de verzekeringsinstellingen en
alle verzorgingsverstrekkers in de zin van de bepa-
lingen van titel III hoofdstuk IV van de wet van
9 augustus 1963 niet tot stand zijn gekomen, en ander-
deels de bepalingen aangaande de goede werking van
de verzekering niet van toepassing zijn, zijn de maat-
regelen met betrekking tot de dekking van de mali of
de aanwending van de boni van de verzekeringsinstel-
lingen, die voorkomen onder de artikelen 126 en vol-
gende van evengenoemde wet, niet van toepassing.

» De Koning bepaalt op advies van de Algemene
Raad het dienstjaar met ingang waarvan de bepalin-
gen van de artikelen 126 en volgende van toepassing
worden, na vaststelling dat de normale betrekkingen
tussen de verzekeringsinstellingen en de verzorgings-
verstrekkers sinds ten minste 3 jaar bestaan, en dat
alle bepalingen met betrekking tot de goede werking
van de verzekering van toepassing zijn.

» Het Rijk waarborgt de goede afloop van de ver-
richtingen van de geneeskundige-verzorgingsverzeke-
ring tot en met 31 december van het dienstjaar dat het
vorenbedoelde dienstjaar voorafgaat. »

(14)

Le Ministre répond que les mesures d’autorité prises
en application de P’article 52 de la loi unique ne peu-
vent 'étre valablement que pour autant que des ac-
cords nationaux n’aient pas été conclus, ou qu’elles
visent des régions dans lesquelles le nombre d’enga-
gements souscrits est insuffisant. Il serait impensable,
par exemple, que des mesures d’autorité soient prises
pour certaines catégories de prestations dans les ré-
gions olt 60 % des médecins, parmi lesquels 50 %
des spécialistes et 50 % des omnipraticiens, ont
souscrit un engagement.

Cet article est adopté par 9 voix contre 2.

Article 7.

Un membre croit que cette disposition est contraire
au libre choix de I’assuré. Si un organisme assureur
a conclu un accord avec un médecin déterminé pour
intervenir en qualité de tiers payant, les affiliés se
feront soigner de préférence par ce médecin.

Un commissaire fait observer qu’en aucun cas un
organisme assureur n’a le droit d’inciter ses affiliés
a se faire soigner par tel ou tel médecin.

Le Ministre marque son accord sur ce point de vue.
L’article est adopté par 9 voix et 3 abstentions.

Article 8.

Cet article est adopté a 'unanimité.

Article 8bis.

Un membre a déposé un amendement tendant &

insérer dans le projet un article 8bis (nouveau) rédigé
comme suit :

¢ Article 8bis. — Aussi longtemps que, d’'une part,
des rapports normaux entre les organismes assureurs
et tous les dispensateurs de soins ne sont pas établis
au sens des dispositions du titre III chapitre IV de la
loi du 9 aolit 1963 et que, d’autre part, ne sont pas
d’application les dispositions concernant le bon fone-
tionnement de Passurance, les mesures relatives a la
couverture des malis et & ’affectation des bonis des
organismes assureurs, faisant ’objet des articles 126
et suivants de ladite loi, ne sont pas d’applicaticen.

» Le Roi détermine, aprés avis du Conseil Général,
Pexercice a partir duquel les dispositions des arti-
cles 126 et suivants deviennent applicables, aprés
constatation que des rapports normaux entre les orga-
nismes assureurs et les dispensateurs de soins existent
depuis au moins trois ans et que sont d’application
toutes les dispositions relatives au bon fonctionnement
de ’assurance.

» L’Etat garantit la bonne fin des opérations de
I’assurance soins de santé jusqu’au 31 décembre de
I’exercice qui précéde 'exercice en cause.
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Dit amendement is als volgt verantwoord :

« Het compromis dat tot stand kwam tussen de ver-
dedigers van het solidariteitsbeginsel en de voorstan-
ders van het verantwoordelijkheidsbeginsel werd ge-
concretiseerd in de financieringsregelen van de wet
van 9 augustus 1963 en de hierop volgende wetten.

» Men is verplicht vast te stellen dat de voorwaarden
om dit compromis te verwezenlijken nog niet tot stand
zijn gekomen.

» De toenmalige Regering heeft dit ten andere uit-
drukkelijk erkend door het akkoord van 25 juni 1964
te aanvaarden, dat onder punt 4 van zijn inleiding het
volgende zegt :

« De Regering heeft aan de werkgevers- en werkne-
mersorganisaties de verzekering gegeven dat de bij-
dragen voor de verzekering voor geneeskundige ver-
zorging niet zullen verhoogd worden, ten einde een
eventueel tekort over de dienstjaren 1964 en 1965 te
dekken. De verzekeringsinstellingen zijn tevens verze-
kerd dat indien de ontvangsten van de verzekering
voor geneeskundige verzorging eventueel ontoereikend
zijn ten opzichte van de voor 1964 en 1965 voorziene
uitgaven, het verschil niet zal hoeven gedekt te wor-
den door uit de reserves van de verzekeringsinstellin-
gen te putten of de ziekenfondsbijdragen aan te spre-
ken. Deze waarborgen worden opgenomen in bijlage
bij dit akkoord. »

» De omstandigheden die destijds tot deze stelling-
name hebben geleid, zijn zonder twijfel niet veran-
derd, vermits er nog steeds essentiéle bepalingen van
de wet van 9 augustus 1963 niet van toepassing zijn :

«) de verbintenis van de geneesheren;
b) de invoering van ecn fiskaal strookje;

¢) het overhandigen van een verstrekkingenboekje
aan de verzekerden.

» Buitendien wordt de opstelling van de vooruitzich-
fenbegroting, basis van het stelsel, momenteel in het
gedrang gebracht door bepalingen die supplementaire
uitgaven meebrengen en buiten de normale procedure
van raadpleging en beslissing getroffen worden.

» Als voorbeeld hiervan kunnen wij citeren :
«) de verhoging van de geneeskundige erelonen;

b) de wijzigingen aan de nomenclatuur en aan de
voorwaarden tot terugbetaling van de geneeskundige
verstrekkingen;

¢) de beknotting van de basis van de forfaitaire beta-
lingsregeling.

» De onmogelijkheid waarin de verzekeringsinstel-
lingen verkeren de inkomsten te kennen waarover zij
zullen kunnen beschikken ten slotte, schept een nog
onstabieler klimaat.

» Het lijkt dan ook niet langer mogelijk enige ver-
antwoordelijkheid op te leggen alvorens de nodige
waarborgen geboden zijn om die verantwoordelijkheid
op degelijke wijze op te nemen en de daadwerkelijke
controle ervan te verzekeren. »
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Cet amendement est justifié comme suit :

« Le compromis intervenu entre les défenseurs de la
thése de la solidarité et les tenants de la thése de la
responsabilité a été concrétisé dans le systéme de
financement de la loi du 9 aoiit 1963 et des lois sub-
séquentes.

» Force est de constater que les conditions permet-
tant la réalisation de ce compromis n’ont pas été jus-
qu’ici réalisées.

» Le Gouvernement de I’époque I’a d’ailleurs expli-
citement reconnu en acceptant I’accord du 25 juin 1964
qui, au point 4 de son introduction, stipule :

» Le Gouvernement a donné ’assurance aux orga-
nisations d’employeurs et de travailleurs que les coti-
sations de Passurance soins de santé ne seront pas
augmentées afin de couvrir un déficit éventuel des
exercices 1964 et 1965. Les organismes assureurs ont
également recu I’assurance qu'une insuffisance éven-
tuelle des recettes de I’assurance soins de santé par
rapport aux dépenses prévues pour 1964 et 1965 ne
devra pas étre couverte en faisant appel aux réserves
des organismes assureurs ou aux cotisations mutualis-
tes. Ces garanties figurent en annexe au présent
accord. »

» Les circonstances qui ont alors amené cette prise
de position ne sont certes pas modifi¢es, puisque des
dispositions essentielles de la loi du 9 aoiit 1963 ne
sont pas encore d’application :

a) Pengagement des médecins;
b) Finstauration d’une souche fiscale;

¢) la remise aux assurés d’un carnet de prestations.

» De plus, 4 I’heure actuelle, ’établissement du bud-
get prévisionnel, base du systéme, est mis en péril par
des dispositions entrainant des dépenses supplémen-
taires et prise en dehors de procédures normales de
consultations et de décisions.

» Telles sont par exemple :

a) laugmentation des honoraires médicaux;

b) les modifications de la nomenclature et des
conditions de remboursecment des prestations de soins;

c) le rétrécissement de la base du systéme de paie-
ment forfaitaire.

» Enfin, Iimpossibilité pour les organismes assu-
reurs de connaitre les ressources dont ils pourront dis-
poser, crée un climat d’autant plus instable.

» Dés lors, il n’apparait plus possible d’imposer une
responsabilité avant que ne soient mises en ceuvre les
garanties permettant de 1’exercer valablement et d’en
assurer le controle effectif. »
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De Minister is van vordeel dat dit amendement ern-
stige problemen oproept. De goedkeuring van  dil
amendement zou de overcenkomst lussen de voorstan-
ders van de veranlwoordelijkheid en de voorstanders
van de solidariteit in het gedrang brengen. Derhalve
vraagt de Minister niet aan te dringen en dil princei-
picel probleem te onderzoeken in het raam van een
algemene hervorming van hel stelsel. »

Een lid laat opmerken dal de overeenkomst afgeslo-
ten in de werkgroep gebaseerd was op gegevens die nu
grondig gewijzigd zijn.

De Minister antwoordt dat de goedkeuring van dit
amendement de toestand van de zickteverzekering nog
zou bezwaren. Hij verzoekt de Commissie geen pro-
bleem van principiéle aard op te werpen. Wenselijk
ware de drie partijen opnieuw rond de ronde tafel te
verenigen om, steunend op de ervaring, de hervor-
ming van het stelsel der zickleverzekering te bespre-
ken,

Het amendement wordt verworpen mel 10 stemmen
legen 2,

Artikel 9
Op dit artikel zijn twee amendementen ingediend;
het cerste luidend :

« Aan dit artikel een nieuw lid toevoegen, dat luidt
als volgt :

« De uitvoeringsmaatregelen van onderhavige wet
kunnen, met uitzondering van artikel 7, slechts uit-
werking hebben na de datum van het in gebruik stellen
van de belastingstrook, voorzien in de bijlage van de
wel van 6 juli 1964. »

Dit amendement is als volgt verantwoord :

« De door de Regering voorziene maalregelen bete-
kenen een inbreuk op de rechten van de zieken. Het
zou onaanvaardbaar zijn dal het gebruik van de belas-
tingstrook, die formeel door alle partijen bij het
accoord van 25 juni 1964 aanvaard werd, niet inge-
voerd werd. »

Het tweede luidend :

« Deze wet is gekoppeld aan het in gebruik stellen
an de belastingsstrook, voorzien in bijlage bij de wet
an 6 juli 1964 en treedt in werking op het ogenblik
dat genoemde belastingsstrook in voege (reedt. »

en als volgt verantwoord

« 1let gebruik van de belastingsstrook werd door alle
partijen bij het akkoord van 25 juni 1964 aanvaard. »

De Minister laal opmerken dat de invoering van de
fiskale strook geen vrband houdt met dit ontwerp.
Bovendien herhaalt hij wat hij tijdens de algemene
bespreking verklaard heeft, nl. dat de Minister van
Financién de verbinlenis heeft aangegaan dat de fis-
kale strook vanaf 1 oktober a.s. zal ingevoerd worden.

De indieners van de amendementen dringen er op
aan dat de uitvoeringsbesluiten van het ontwerp zou-
den gekoppeld worden aan de invoering van de fiskale
strook.
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Le Ministre estime que cet amendement pose de
séricux problémes. L’adoptler reviendrait 4 mettre en
question Paccord concelu entre les partisans de la res-
ponsabilité et ceux de la solidarité. C’est pourquoi le
Ministre demande de ne pas insister, élant donné qu’il
s’agit ici d’un probléme de principe dont P’examen a
sa place dans le cadre d’une réforme générale du
régime.

Un membre fait observer que Paccord intervenu
au sein du groupe de travail était basé¢ sur des élé-
ments qui se sont modifiés fondamentalement depuis.

Le Ministre répond que ’adoption de cet amende-
ment aurait pour effet d’aggraver encore davantage
la situation de l’assurance maladie, et il demande a
la Commission de ne plus soulever des probléemes de
principe. 1l serait souhaitable de réunir 4 nouveau les
trois parties autour d’'une Table Ronde pour discuter la
réforme du régime de I’assurance maladie, sur la base
de Pexpérience acquise.

L’amendement est rejeté par 10 voix contre 2.

Arlicle 9.

Decux amendements ont été déposés a cet article; le
premier est rédigé comme suit :

« Compléter cet article par un nouvel alinéa, libellé
comme suit :

«Les mesures d’exécution de la présente loi, a
Pexception de I'article 8, ne peuvent sortir leurs effets
qu’aprés la date de mise en vigueur de la souche fis-
-ale prévue en annexe a la loi du 6 juillet 1964. »

Cet amendement est justifié de la maniére suivante :

« Les mesures envisagées par le Gouvernement por-
tent atteinte uniquement aux droits des malades. Il
serait inconcevable que ne soit pas mise en vigueur
la souche fiscale formellement acceptée par toutes les
parties a Paccord du 25 juin 1964. »

Le deuxiéme amendement est libellé comme suit :

« La présente loi est liée a la mise en application de
la souche fiscale prévue a 'annexe de la loi du 6 juillet
1964, et elle entre en vigueur en méme temps que cette
souche fiscale. »

Cet amendement est justifié de la maniére suivante :

« L’usage de la souche fiscale a été admise par tou-
tes les parties a4 Paccord du 25 juin 1964. »

Le Ministre fait observer que Pinstauration de la
souche fiscale n’a aucun rapport avec le projet en dis-
cussion. En outre, comme il I’a dit au cours de la dis-
cussion générale, le Ministre des Finances s’est engagé
a instaurer la souche fiscale a partir du 1* octobre
prochain.

Les auteurs de I'amendement insistent pour que la
publication des arrétés d’exécution du projet de loi
soit liée 4 'instauration de la souche fiscale.
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Ten slotte beslist uw Commissic de stemming over
het artikel en de amendementen te verdagen tot de
volgende vergadering. De Ministér zal aan zijn col-
lega van Financién of eventueel aan de Eerste-Minis-
ter vragen voor de Commissie cen verklaring af te leg-
gen in verband met de invoering van de fiskale strook.

%
* %

Bij de aanvang van de laaste vergadering werd op
verzoek van uw Commissie, door de Minister van
Financién, een verklaring afgelegd in verband met de
invoering van de fiskale strook.

De Minister verzekert :

1.dat vanaf de datum van de inwerkingtreding van
de nieuwe maatregelen inzake Z.I.V. de prestaties van
de verzorgers op de nieuwe formulieren zullen inge-
schreven worden;

2. dat eerlang aan alle geneesheren een persoonlijke
brief zal worden gestuurd waarbij zij zullen uitgeno-
digd worden de nieuwe formulieren betreffende de
fiskale strook aan te vragen. Van deze gelegenheid zal
gebruik gemaakt worden om na te gaan of de schrijf-
wijze van de namen en de aanduiding van de speciali-
teiten juist zijn;

3. dat alle schikkingen zijn getroffen opdat de fis-
kale strook vanaf 1 oktober a.s. verplicht zal worden
gebruikt.

De indiener van het tweede amendement wijst erop
dat de verklaring van de Minister van Financién en het
amendement dat hij heeft ingediend twee verschillen-
de zaken zijn. Het amendement vraagt de koppeling
van de uitvoering van het nieuwe ontwerp aan de in-
voering van de fiskale strook.

Na een korte onderbreking van de vergadering,
tijdens dewelke de C. V. P.-leden van Uw Commissie
afzonderlijk overleg plegen, wordt het amendement
ingetrokken.

Het eerste amendement blijft gehandhaaft. Ter stem-
ming gelegd wordt het verworpen met 10 stcmmen
legen 5 en 2 onthoudingen.

Artikel 9 wordt aangenomen met 11 stemmen tegen
6.

Het gehele ontwerp wordt aangenomen met 11 stem-
men tegen 5 en 1 onthouding.

Dit verslag is eenparig goedgekeurd.

De Voorzitter,
A. USELDING.

De Verslaggever,
G. PEDE.
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Volre Commissien décide alors de reporter a sa
prochaine réunion le vote sur cet article et sur les
amendements. Le Ministre demandera a son collégue
des Finances, ou éventuellement au Premier Ministre,
de faire devant la Commission une déclaration concer-
nant ’instauration de la souche fiscale.

*
® %

Au début de la derniére réunion, le Ministre des
Finances a fait, 4 la demande de votre Commission,
une déclaration concernant I'instauration de la souche
fiscale.

Le Ministre donne P’assurance :

1. qu’h partir de la date de I'entrée en vigueur des
nouvelles mesures relatives 4 PAM.IL., les prestations
des dispensateurs de soins seront inscrites sur les nou-
velles formules;

2. qu’une lettre personnelle sera adressée incessam-
ment a tous les médecins, les invitant 4 demander les
nouvelles formules relatives a la souche fiscale. On
saisira celte occasion pour vérifier Porthographe des
noms et P’indication des spécialités;

3. que toutes dispositions ont été prises pour que
Putilisation de la souche fiscale soit obligatoire a par-
tir du 1* octobre prochain.

L’auteur du second amendement fait remarquer
que la déclaration du Ministre des Finances et ’amen-
dement qu’il a déposé sont deux choses différentes.
L’amendement demande que le nouveau projet entre
en application au moment de linstauration de la
souche fiscale.

Aprés une bréve interruption de la réunion, durant
laquelle les membres P.S.C. de votre Commission se
sont consultés séparément, Pamendement a été retiré.

Le premier amendement est maintenu. Mis aux
voix, il est rejeté par 10 voix contre 5 et 2 abstentions.

L’article 9 est adopté par 11 voix contre 6.

L’ensemble du projet a été adopté par 11 voix con-
tre 5 et 1 abstention. :

Le présent rapport a été approuvé a I'unanimité.

Le Président,
- A. USELDING.

Le Rapporteur,
G. PEDE.

19890 — E. Guyot, n. v., Brussel.



