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INTRODUCTION.

L*arrété royal du 10 mars 1975, publié au Moniteur belge du 13
mars 1975, a désigné un Commissaire royal chargé de "proposer les mesures
les plus appropriées en vue de réorganiser, dans le cadre d"une politique
globale des soins de santé, le régime de l"assurance-maladie et d"en assu-
rer a moindre frais un rendement meilleur" (article 2).

Suivant l1Tarticle 4 dudit arrété, le Commissaire royal devait dépo-
ser le 30 juin 1975 au plus tard, un premier rapport 'contenant ses proposi-
tions concrétes pour une application plus réguliére, plus judicieuse et plus
économique de la réglementation en matiere d"assurance-maladie.

Ce rapport a été déposé dans le délai fixé.

Vu le temps qui était imparti, ce rapport a consisté uniquement en
une énumération des constatations faites et des conclusions provisoires qui
en ont découl-~.

Le rapport actuel reprend les données du rapport provisoire, avec,
cependant, des adaptations et des mises a jour.

Plusieurs aspects nouveaux de I"assurance-maladie qui, dans le rap-
port provisoire n"avaient pas été abordés ou qui avaient été simplement sur-
volés, sont maintenant examinés d"une maniere détaillée.

Ce rapport ne doit pas laisser l"impression que toutes les consta-
tations relatives a la politique actuelle de santé sont négatives.

La critlque dont fait continuellement 1%objet I"assurance-maladie
en raison du déficit qu“elle enregistre réguliérement, place trop souvent
dans I1"ombre les résultats positifs.

Les abus sont plus souvent mis en évidence que I"utilisation jour-
naluere et justifiée des services de l"assurance-maladie.

On oublie trop facilement I"engagement des nombreuses personnes qui,
chaque jour, soignent les malades ou prennent a coeur de défendre les intéréts
de ceux-ci. :

Leurs efforts a tous témoignent d"une volonté d"arriver a une poli-
tique globale de santé dont 1"assurance-maladie n"est qu“un instrument.



Je remercie tres sincérement toutes les personnalités et organi-
sations qui ont été consultées et qui, par leurs remarques et suggestions,
ont contribué a l1"élaboration de ce rapport.

Je remercie également les trois collaborateurs du commissariat
M. STASSART Jean-Paul, économiste, ~f. VAN ROORICK Fernand, docteur en droit,
secrétaire d"administration au Ministére de la Prévoyance sociale, et
MIle VERHEIRSTRAETEN, secrétaire sténo-dactylographe, qui s"est chargée
du travail matériel.

Ce rapport représente un instantané de I"assurance-maladie en
constante évolution, de ses lignes de force et tendances, de ses résultats
et défauts.

Un instantané ne permettait: pas d-utiliser les données disponibles.

C"est ainsi que les données concernant les dépenses de I"assurance-
maladie pour 1975 ne sont pas encore disponibles.

En ce qui concerne 1976, on a utilisé les chiffres budgétaires ini-
tiaux tels quils ont été arrétés par I°1.N.AM.I.

Des mesures gouvernementales y ont apporté des modifications dont
il n"a pu étre tenu compte, étant donné qu“une revision complete des propo-
sitions budgétaires était nécessaire a cet égard.

Puissent ceux qui, a cause de leur tache quotidienne, n"ont pas la
possibilité d"étudier la problématique ou qui, grace a leur activité profes-
sionnelle, y sont confrontés d"une maniére permanente, trouver dans ce rapport
un document de réflexion. Alors, cette mission sera peut-&tre parvenue a ré-
pondre au souhait de ceux qui en ont pris I"initiative et le rapport pourra
étre un point de départ pour de nouvelles orientations dans notre politique
de santé.

Bruxelles, le 27 février 1976.

J. PETIT,
Commissaire royal.
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CHAPITRE | : DE L"ASSUR&~CE-~ALADIE-INVALIDITE LIBRE A L"ASSInvI~CE
OBLIGATOIRE.

§ ler. Historique.

La société mutualiste peut se glorifier d"un passé historique qui
remonte trés loin.

Il ressort d"un rapport présenté a la Chambre le 20 janvier 1851
et basé sur des données réunies en 1850 par les gouverneurs, que différentes
associations d"assistance mutuelle en cas de maladie et de décés sont nées
avant le régime francais ou au cours de celui-ci.

A TTorigine, ces associations - appelées également “bourses
furent créées par profession (boulangers, charpentiers, débardeurs, par
exemple) - mais, plus tard, elles furent déclarées ouvertes a tout le nonde
"voor oogmerk hebbende den onderstand der zieke en de gebrekkelijke, alsmede
de begr aevingen der doode™ (1).

Chaque association avait son reglement propre, fixant la cotisation

personnelle et les bénéfices accordés.
i

Ainsi, en 1885, lI"association "Hulp et Onderstand" de Louvain paya.t
en cas de maladie une subvention de 1.- franc par jour durant trois mois, de
0,50 franc par jour pour les frais du médecin, de 30 % du montant des dépense
pour les médicaments et, en cas de décés, le remboursement complet des frais
funéraires.

Habituellement, les allocations de maladies étaient attribuées pen-
dant une périade de trois ou de six mois.

La plupart des associations ont connu des déficits qui fFfurent co~
blés par des subventions de I°Etat, des dons ou des collectes.

La loi du 3 avril 1851 "sur les sociétés mutualistes” prévoyait une
subvention de I"Etat pour autant que la mutuelle accepte un certain contrble
administratif () et que son activité se limite en principe (2) au secours en
cas de maladies, de blessures ou d"infirmité, & une aide temporadre aux. sur-
vivants et au remboursement des frais funéraires:

(1) Du réglement des filatures de Gand.
(2) La présence de droit du bourgmestre a l"assemblée générale (art. 6).

(3) Pas de caisse de pension (art. 1, dernier alinéa). Cette stipulation
a été fortement critiquée. Elle a été ajoutée a la suite d"objections
d*ordre financier (Pasin. 1851, p. 75, note 1).



C"est ainsi que s"est établi un systéme de sociétemutualistes
libres subventionnées.  Cependant, les conditions trop strictes de recon-
naissance et de contr6le par l"autorité centrale ont plutét freiné Ile dé-
veloppement des mutuelles.

Par la loi du 23 juin 1894 portant reVISlon de la loi du 3 avril
1851, l"activité des caisses ~utuelles a été étendue et soumise a une régle-
mentation moins stricte (art. 1).

La loi de 1894 aura une influence favorable sur le développement
des sociétés. En 1895, il y avait déja 759 sociétés reconnues totalisant
104.272 membres.

Avec la loi du ]9 mars 1898, la subvention de Il"autorité publique
a été, en principe, liée a la reconnaissance officielle (art. ] portant in-
sertion d"un article 8bis a la loi de 1894).

Par la loi du 10 mai 1900 sur les pensions de retraite, une sub-
vention annuelle de 2 francs par membre a été allouée aux sociétés mutua-
listes (art. 12).

Aussi, cette loi a fait nattre de nombreuses caisses de retraite
au sein des sociétés mutualistes et a également contribué largement a leur
développement.

Le nombre de sociétés mutualistes reconnues était de 4.996 en ]900
Dour un total de 425.068 membres.

A la fin du 19me siécle, les sociétés mutualistes reconnues pay-—
aient principalement = des allocations de maladie jusqu®"a concurrence de
1 franc par jour pendant une périade de 6 mois.

Le remboursement des frais pour soins médicaux . était plutdt rare.

Par contre, l1%intervention dans les frais funéraires était géné-
ralement répandue.

Par suite de difficultés- financiéres et de la création généralisée
de caisses de pension, les mutuelles se sont vues obligées de s"allier et de
s"organiser administrativement. Ensuite, les alliances régionales se sont
réunies en alliances nationales.

Ainsi, [I"Alliance nationale des mutualités  chrétiennes a été créée
en 1906, I"Union nationale des fédérations de mutualités neutres en 1908,
I"Union nationale des mutualités  socialistes  en 1913, la Ligue nationale des
fédérations mutualistes libérales en 1914 et I"Union nationale des fédéra-
tions des mutualités professionnelles -~ en 1920.
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La premlére loi sur les accidents de travail du 24 décembre 1903
représentera un allégement des charges financieres des mutuelles et, sous
I"impulsion de L. Dusboisdenghien (1), les caisses de maladie procederont
a la réorganisation de leur gestion financiere sur base de données actua-
rielles et de réelles techniques d"assurances.

Les cotisations sont fixées selon 1"age et la notion de risque
est introduite.. En méme temps, une plus grande importance sera attribuée
au remboursement des frais de prestations médicales et pharmaceutiques.

Aprés. la premiere guerre mondiale, cette branche constituera 1"ac-
tivité la plus importante des caisses de maladie.

Par la loi du 5 mai 1912 accordant des primes aux caisses mutua-
listes d"invalidité, une subvention annuelle de I1"Etat pour I"assurance
contre "les maladies chroniques et I"invalidité prématurée” a été fixée a
60 % des cotisations i (art. 2).

Les indemnités devaient atteindre un minimum de 1 franc par jour
et étre allouées au bout de trois ou de six mois, pendant lesquels la caisse
mutuelle avait payé l"allocation de maladie (art. 3, 2°).

Ce fut la la premiere loi octroyant des subsides aux caisses de
maladie.

"Chose remarquable, ces mutualités se sont constituées et ont pros-
pére sans le secours pécuniaire de I"Etat, sauf un léger subside destiné a
couvrir les frais de premier établissement et une indemnité annuelle insi-
gnifiante de 25 francs pour frais d"écriture".

"En dehors de cette aide minime, ce sont les cotisations des mem—
bres actifs et les générosités des membres honoraires qui couvrent tous les
risques de la maladie pendant les trois ou six mois" (2).

A la veille de la premlere guerre mondiale, plus de trois millions
de personnes étaient affiliées en tant que membre ou membre de famille a une
caisse de maladie.

Petit a petit, 1%idée d"une assurance maladie générale obligatoire
commence a étre favorablement accueillie (3).

(1) De ITorganisation technique et de la comptabilité rationnelle des
sociétés de secours mutuels, Bruxelles 1898.

(2) Pasin. 1912, p. 197, rapport du Député C~ndebien.

(3) En Allemagne, un systeme obligatoire a été intraduit en 1883 et au
Grand-Duché en 1901. L"lItalie et la France suivront plus tard, res-
pectivement en 1928 et en 1930, les Pays-Bas en 1941.
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Le 24 décembre 1897. le député Hector DENIS déposa une proposi-
tion de loi () inspirée par les lois d"assurance allemandes, en vue d"ins-
taurer une assurance d"invalidité obligatoire pour les ouvriers gagnant
moins de 2.250 francs par an (art. 1.).

Le financement aurait été réalisé par des cotisations égales des
ouvriers et des employeurs, ainsi que par des subsides de 1"Etat a impeter
sur un fonds spécial alimenté par des impdts sur le tabac et I"Alcool 'con-
sOlllIlatiomsisibles et impraductives” et pour moitié par un Impot sur les
revenus dépassant les 2.250 francs par an (art. 25).

La proposition de loi du député de Gellinck d“Elseghem du ]9
avril 19]2 allait encore plus loin (2).

Son objectif était une assurance obligatoire pour ouvriers. et e~
ployés avec possibilité d"inclure également les indépendants, pour autant
que leurs revenus ne dépassent pas les 2.400 francs par an (art. 1).

Les mutualités pluralistes, de concert avec les conseils rég~onaux
pour les personnes non affiliées a une mutualité existante, étaient chargées
de I exécution.

Le financement devrait étre réalisé a concurrence de 50 % a charge
de l"assuré, 25 1. a charge des employeurs et 25 % a charge de I"Etat (art.
18 a 20).

Le 12 novembre 1912, le gouvernement intraduira a son tour un pro-
Jet de loi se rapprochant de la proposition de loi de de Gellinck d"Elseghem
qui sera voté a la chambre 1le 8 mai 1914.

Ainsi, le parlement s"est prononcé en faveur d"un systéme d"assu-
rance obligatoire: (3).

Entretemps, le député Pecher avait également introduit une propo-
sition de loi (4) avec, comme cosignataires, Deveze, Huysmans et Vandervelda

Cette propos~t~on reprochait au projet de loi du gouvernement 'un
empirisme regrettable et plein de danger pour I"avenir”.

Les mutualités étaient maintenues et la loi envisageait en méme
temps des institutions régionales de prévoyance (art. 6).

(1) Chambre 1897-98, docuxent 40.
(2) Chambre 1]911-12, document 222.

(3) En 1919, la proposition a rencontré 1"opposition du Ministre J. Wauters

qui, par arrété royal du 25 juin 1919, a créé une cOllllllissiohargée de
I~ préparation d"un nouveau projet.

(4) Chambre 1912-13, document 261.



Le financement se faisait comme suit (par an et par titulaire) :

1:~212:§~111. travailleur
Frais de maladie 2 fr 12 fr par cotisation de 1 fr (2)
et indemnité
invalidité 4 fr (1) 6 fr par cotisation de 1 fr (3)
tuberculose - 0,60 fr (4)

"Un droit gratuit aux soins médicaux et prestations pharmaceuti-
ques™ était assuré aux travailleurs  de plus de 65 ans (art. 25).

Dans le projet de loi du gouvernement, les retraités étaient dis-
pensés de payer les cotisations.

Ils avaient droit au "service médical et pharmaceutique" 'dans
les limites des moyens disponibles™.

~Ais malgré toutes ces initiatives, I"assurance maladie-invalidité
obligatoire ne fut pas intraduite entre les deux guerres mondiales.

Toutefois, plusieurs propositions de loi tendaient a ce but
(celles du député Pecher du 2 juillet 1925, du député Heyman du 12 juillet
1927, du sénateur Jauniaux du 9 novembre 1926 et du 20 novembre 1929, du
député Deveze du 4 février 1931), ainsi qu“un projet de loi (du ~inistre
Heyman du 10 décembre 1929) reprenant en grande partie le projet de loi de
1912 du gouverneaent (5).

Ces propositions et projets prévoyaient la mise en application
d"une assurance obligatoire pour des travailleurs dont le salaire ne dépas-
sait pas un certain plafond.

Parfois, les affiliés devaient d"abord accomplir une période d"es-
sai allant de 3 a 12 mois: (art. 18, proposition  de loi Jauniaux) ou passer
un examen médical (art. 39, proposition de loi Deveze).

Devaient .intervenir dans le financement : les assurés par une
cotisation personnelle, les employeurs, [1"Etat et, lorsque les revenus ne
suffisaient pas, I"Etat, la province, la commune ou les commissions d"assis-
tance publique.

(1) 2 fr. dans le projet du gouvernement (art. 20).
(2) 0,25 fr par 12 fr (art. 21) dans le projet du gouvernement.

(3) Dans le projet du gouvernement,  application de la loi du 5 mai 1912
(art. 22).

(4) Dans le projet du gouvernement, subside a charge de I"Etat.

(5) Pour une comparaison du contenu, voir R. Crémer : Le mouvement mutua-
liste en Belgique, R.B.S.S. 1964, pp. 102-132.



Les mutualités étaient maintenues, sauf dans la proposition de
loi Jauni aux.

Cette derniére proposition prévoyait la création d"une caisse ré-
gionale de maladie pour les indemnités au cours des six premiers mois d"in-
capacité de travail pour cause de maladie et de traitement wmédical, d"une
alliance provinciale de caisses régionales pour les indemnités résultant
d"incapacité prolongée ou de certaines prestations médicales ou chirurgi-
cales et d"un Service d"Etat chargé de l"assurance en cas d"invalidité, de
tuberculose, de cancer, de décés et de maternité (art. 8).

Cette proposltlOn de loi soulevait la question de savoir s"il fal-
lait maintenir ou non des caisses de maladies ou les remplacer par des ins-
titutions d"Etat.

L*importance et la signification de la subvention de I"Etat
étaient intimement liées a ces questions.

Ces discussions, IT"existence d"une assurance cutualiste libre sub-
ventionnée ainsi que la crise économique de 1928 a 1932 ont empéché la réa-
lisation d"une assurance maladie-invalidité obligatoire.

Sous I"occupation allemande, au cours de la secande guerre mondia-
le, le gouvernement militaire a essayé d"introduire une assurance maladie
obligatoire, financée par les cotisations des employeurs et des travailleurs.

Les mutualités disparurent parce que, selon I%occupant, elles
étaient trop politiques ou trop liées aux syndicats (I).

Dans la clandestinité, des délégués d"employeurs et de travailleuD
établiront un "projet d"accord de solidanité sociale” (2).

Ce projet constituait la base de la réglementation de la premiere
assurance maladie-invalidité obligatoire intraduite par I1"arrété du Régent
du 21 mars 1945 sur lT"organisation de l"assurance contre la maladie et 1%in-
validité, pris en exécution de Il°article 6 de I1"arrété-loi du 28 décembre
1944 concernant la sécurité sociale des travailleurs.

Cet arrété-loi a voulu "une répartition plus équitable des fruits
du travail™, afin de libérer les employés "de la peur et de la misere".

(1) R. Crémer, op. cit. p. 127.

(2) Pour le texte, voir Revue du Travail 1~43, pp. 9-14 et pour la portée,
Revue du travail 1958, pp. 841, 850 et 1159.



L*assurance obligatoire devait éviter "des charges ~crasantes
pour le budget familLial’.

Cette assurance s"appuie sur "les grandes unions nationales de
fédérations de mutualités reconnues, agréées a cette fin et, a titre com-
plémentaire”, sur des offices régionaux gérés par des comités paritaires
d"employeurs et de travailleurs salariés. Les assurés choisiront libre-
ment d"étre affiliés, soit a une mutualité affiliée a une des unions na-
tionales agréées, soit a un office régional paritaire.

"L*administration générale de I"assurance maladie-invalidité sera
confiée a un fonds national d"assurance maladie-invalidité, = constitué en
établissement public autoname et administré lui-méme par un comité comprena~
en nambre égal des représentants des organisations syndicales des travail-
leurs et des organisations d"employeurs,. respectivement les plus représen-
tatives et un représentant de chacune des unions nationales agréées, plus
des commissaires du gouvernement eee

"Pour le fonctionnement des services régl.onaux d"assurance maladie-
invalidité, les dispositions seront prises pour faire gérer ces offices par
des comités paritaires de représentants des employeurs et de représentants
des travailleurs et aussi pour intéresser les assurés eux-mémes a l"adminis-
tration des offices. On réagira contre toute prépondérance bureaucratique.
On sauvegardera précieusement les facteurs de proerés qui se trouvent dans
la participation des bénéficiaires d"une institution sociale, a son adminis-
tration, méme quand cette institution a un caractére obligatoire. En
d"autres termes, on s"écartera catégoriquement de toute conception éta-
tique” ().

De son coté, le gouvernement belge a Londres avait constitué une
commission pour I"étude des problémes de I"aprés-guerre (2).

Le volet social du rapport conclut a la reconnaissance d"un
droit a l"assurance sociale pour chaque Belge, qu®il soit travailleur,
employeur, indépendant ou rentier.

Les wémes bénéfices devaient étre attribués a chacun.

Le financement devait étre réalisé en partie par une cotisation
unique en fonction des revenus, mais surtout par des subsides de I1°Etat,
ce qui impliquerait la nécessité d"accroTtre la progression des impdts et
d"établir un controle plus strict.

(). Du rapport au Régent.

(2) R. Roch : Un plan de sécurité sociale, Revue du Travail 1958,
p. 1175.



La majorité était en faveur de la disparition des mutualités.

Une reinorité était d"avis qu'elles pouvaient continuer a jouer
un role dans un systéme d"assurance obligatoire.

Le législateur de 1944 s"est bien rendu compte du caractére pro-
visoire de ses plans.

"C"est le désir du gouvernenent de consacrer sans délai, dans son
principe méme, la notion de sécurité sociale, mais de donner un caractére
provisoire aux modalités d"application eee" (1).

Et plus loin, en ce qui concerne le financement du systéme,

"eee que les estimations que l"on aura faites sont suffisantes
pour s"engager sans gros alé~ dans cette expérience. Ce n"est quTapres
avoir fait celle-ci qu“on disposera effectivement de données positives qui
permettront 1"établissement d"un régime définitif de sécurité sociale <=<"(1)

En ce qui concerne la structure administrative :

... la création d"institutions transitoires permettant I1"essai
provisoire en vue de I"établissement d"une législation d"un caractere
durable™ (1).

Les mutualités, dans leur conception pluraliste, étaient main-
tenues.

L.E. Troclet (2) 1"a expliqué c~ suit s

"Au point de vue gouvernemental en tout cas, l1"adoption provisoire
du systéme repose sur la constatation indiscutable que, :sans la cristallisa-
tion des organismes préexistants, la réalisation de la Sécurité sociale eut
été largement retardée et risquait méme d"€tre sérieusement compramdse.. En
effet, le coaflit entre pluralistes et unitaristes se serait prolongé. Et
si le rationalisme des unitaristes avait fini par triompher, il eut fallu
créer de toutes piéces de vastes organismes.  Ceux-ci fussent entrés en
fonction sans I"appoint de la moindre expérience au milieu du désordre et
du mécontentement général des employeurs et des travailleurs. Et lors-
gu'un mécontentement atteint un certain niveau, il prend un aspect politique
au sens large des mots".

(I) Rapport au Régeut relatif a Il arrété-loi du 28 décembre 1944.

(2) Problemes généraux de la Sécurité sociale en Belgique, Bruxelles 1961,
p. 81.



Outre leur rble en tant qu"institutions d"assurance dans le
systeme d"assurance maladie-invalidité obligatoire, les mutualités ont
poursuivi l"accomplissement d"une tach~ importante dans le cadre de 1%as-
surance Libne ,

La réforme de 1944, dont le mérite essentiel est d"avoir intro-
duit I"assurance obligatoire, n"a pourtant pas instauré un systeéme uni-
taire pour tous les Belges, ce qui ressortira de la structure administra-
tive de l"assurance maladie-invalidité obligatoire (voir chapitre 11).

Lorsqu®on examine rétrospective~ent notre systeme de sécurité
sociale on constate qu"il a été réalisé d"une maniére assez désordonnée.

M. Leen,. ancien commissaire d"Etat adjoint pour la sécurité so-
ciale et administrateur général honoraire de 1°0ffice national de Sécurité
sociale, a regretté cette facon de procéder, en 1944, du léeislateur :

"Je me permets de soullgner et je ne demande a personne de parta-
ger cette opinion, que l"on doit signaler dans notre drdit de la sécurité
sociale I"absence de ce que je pourrais appeler une pensée directrice.. Je
ne puls pas me défaire de I1"idée et je persiste a croire que si cette pen-
sée directrice avait été présente de prime abord lors de I"élaboration du
droit a la sécurité sociale, nous aurions actuellement un autre systéme
de sécurité sociale que celui que nous connaissons a présent” (1).

Dans d"autres pays également, on s"est apercu de I"absence d"une
pensée directrice dans le systeme existant de sécurité sociale et on le
regrette tout autant.

Aussi, les objectifs de la sécurité sociale feront-ils I1"objet
d"un examen spécial.

(1) Aspect juridiques de la sécurité sociale. Rapport de la journée
d"études tenue par le ~~nistére de la Sécurité sociale, le 23 jan-
vier 1965, a Bruxelles, p. 68.
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§ 2.- Objectifs de 1'assurance maladie—-invalidité obligatoire.

Bien que I"objectif de ce rapport soit I"assurance maladie-invali-
dité, il faut bien la situer dans I"ensemble du droit social si I%on veut
déterminer ses objectifs et sa signification économico-sociale.

L"assurance maladie-invalidité appartient a la sécurité sociale.

Le terme "sécurité sociale" était déja employée a la fin du 19éme
siecle ).

Bismarck 1%"a utilisé lorsqu"il a constaté

"L"incertitude sociale des travailleur est la cause réelle de
ce quils constituent un facteur incertain dans ["Etat".

C"est avec le "Social Security Act", promulgué 1le 14 aolt 1935
par le Président F.D. Roosevelt, que le terme a été généralement accepté du
point de vue juridique.

Dans son message du 6 janvier 1941 au Congrés amér~cain, le Prési-
dent 1%"a encore utilisé en rapport avec son objectif bien connu “freedom
from want".

Bien que ITiaflucence du "Social Security Act" soit surestimée et
quil ne faille pas rechercher dans cette loi I"origine de la sécurité so-
ciale moderne, elle signifiait néanmains la fin d"une époque, celle de la
non intervention de I"Etat dans le domaine social et économique.

La crise de 1929 mettra I"accent sur la nécessité d"une liaison
entre une politique sociale et une politique économique.

Les efforts de f.D. Roosevelt et la doctriue de Keynes ont in-
fluencé Lord Beveridge dans la rédaction de son rapport "lasurance and
Allied Services", publié le 1ler décembre 1942.

Dans: sa définition de la sécurité sociale en tant que "la garan-
tie d"un revenu qui prendra la place d"un salaire lorsque celui-ci est in-
terrompu par suite de chémage, de maladie ou d"accident, puis pourvoir au

() J.J. Dupeyroux : Sécurité sociale. Précis Dalloz, 5eme édition 1973,
p. 4, note 3.- Voir également Ja Déclaration des Droits de I1"Homme de
1789, qui traite du "droit a la sdreté".



paiement de pensions de vieillesse, pourvoir aux besoins lorsqu®il n"y a
plus de revenus du fait de la mort d“une autre personne, et l"aide en cas
de dépenses extraordinaires” ' (1), il se rallie a la politique de F.D.
Roosevelt contre la misére, tout en donnant les caractéristiques essen-
tielles de la notion de sécurité sociale.

Dans les nombreuses définitions de la sécurité sociale, cette
idée fondamentale revient toujours : sauvegarder autant que possible le
pouvoir d"achat des individus, aussi bien lorsque la source des revenus
est supprimée que lorsqu®apparaissent des charges exceptionnellement lour-
des pour le budget individuel (2).

Le rapport au Régent relatif a I arrété-loi du 28 décembre 1944
met également I1"accent sur la nécessité de "libérer les citoyens de la
crainte de la misére™, d"arriver "a une répartition plus juste des fruits
du travail commun' et de garantir 'cette sécurité sociale" a chacun.

Voila les objectifs primordiaux de la sécu~ité sociale.

La sécurité sociale est donc un moyen pour garantir a I"homme
la sécurité a l"existence.

La norme sécurité d"existence est susceptible d"interprétation.

Le droit & la sécurité d"existence peut non seulement étre garanti
a ceux qui vivent. de leur travail, mais il doit étre assuré a chacun.

L*article 25.1 de la Déclaration des Droits de I"Homme accorde
a toute personne le "droit a un niveau de vie suffisant pour assurer sa
santé, son bien-étre et ceux de sa famille, notamment pour I alimentation,
I"habillement, le logement, les soins médicaux, ainsi que pour les services
sociaux nécessaires; elle a droit a la sécurité en cas de chomage, de ma-
ladie, d"invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans les autres cas de
perte de ses moyens de subsistance, par suite de circonstances indépendan-
tes de sa volonté".

Normalement, [I"homme pourvoit a ses moyens de subsistance par
son travail .

() Cité de A. Van Phijn : "Sociale -~ekerheid", Ra?port Den Haag 1945,
p. 3.

(2) G.M.J. Velkamp : Grenzen en mogelijkheden van de sociale zekerheid,
S.M.A. 1975, p. 500.- Du méme auteur : The coherence of social se-
curity policy, International Labour Review 1973, p. 357.
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Toutefois, lorsqu"il se trouve dans 1"impossibilité de pourvoir a
des moyens de subsistance, il devra recevoir des allocat~ons. qui rempla-
cent le revenu dont il est privé.

Ces allocations peuvent étre temporaires (indemnités en cas de
maladie, par exemple) ou permanente (indemnités pour une incapacité de
travail permanente).

Il arrive également que le revenu ne soit pas suffisant pour pou-
voir supporter certaines dépenses, co~e celles qu°entrainent la maladie
ou undéceés.

La sécurité sociale devra alors garantir le remboursement total
ou partiel de ces frais.

La sécurité sociale constitue donc une base de la sécurité
d"existence.

Il existe différents points de vue en ce qui concerne la délimi-
tation de la notion securité sociale.

Comme telle, elle peut étre interprétée dans le sens le plus
large et comprendre, par exemple, des subventions d"étude, des réductions
d"impdts en raison de charges familiales, des secours de tout genre, I as-
sistance publique, etceee

Mais une telle interprétation n"est pas sans danger: "l"hyper-
trophie du concept suggére la négation de son autonomie : étant tout, la
sécurité sociale n"est plus rien en particulier, sinon peut-étre un esprit,
une mystique".

"Dans cette perspective, il serait alors difficile de concevoir
un droit de la sécurité sociale comme discipline autonome : la presque
totalité des no~es composant le droit positif d"une nation mederne cons-
tituerait ce droit de la sécurité sociale” ().

Aussi, 1la plupart des auteurs (2) limitent-ils le concept juridi-
que sécurité sociale au :

I. revenu de remplacement en cas :

- d"incapacité de travail "par suite de maladie, accident ou
grossesse) ;
- de chOL!lage;
= de vieillesse
- de veuvage.

(' J.J3. Dupeyroux, op. cit,, p. 18.

(2) Voir, par exemple, W. Leén, 1in Van Goethem, Leén en Geysen : Sociale
zkerheidsrecht - s.d., p- 7.
J.J. Dupeyroux, op. cit. pp. 8-11.

H. Lenaerts : Inleiding tot het sociaal recht. Gent-Leuven 1973,
pp. 481-483.

Voir également la convention n° 102 de 1"1.A.0., le Code Européen con-

cernant la sécurité sociale et les accords europe”ens 1‘ntér uaaares
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2. Remboursement de frais :

- allocation familiale ;
- frais de maladie ;
- funérailles.

Mais en droit belge, le concept sécurité sociale differe de
cette interprétation internationale généralement acceptée.

En matieére de sécurité sociale, le législateur a toujours. suivi
une politique pragmatique sans jamais se soucier d"un systeme bien ordonné.

Pour des raisons techniques, la réglementation sur les congés des
travailleurs: a étéanexée - a la sécurité sociale des travailleurs, tandis
que, pour des raisons historiques et juridiques, les dispositions rela-
tives aux accidents de travail et aux maladies_ professionnelles = ne sont
pas comprises (1) dans le systeme, bien que l"on constate un certain
rapprochement.

Pour les indépendants, le systeme de la sécurité sociale se
limite a un revenu. de remplacement en cas de maladie, de vieillesse et
de veuvage, et a un remboursement de frais pour enfants ou en cas de
maladie.

La réglementation sur les indemnités aux handicapés ou sur
les allocations pour leur reclassement social n"a pas été englobée dans
les deux systemes de la sécurité sociale.

La sécurité sociale fait également partie d"une politique de
sécurité sociale dont le but est d"assurer une nouvelle redistribution
des revenus (2) non seulement horizontale c"est a dire de la population
active a la population non active. mais é~alement verticale, c.a.d. des
niveaux supérieurs aux niveaux inférieurs, d"autant plus que le systeme
actuel des impdts sur I~revene est assez imparfait (3) et que la numé-
ration des prestation~ entraine une plus grande différentiation (4),
d"adapter le niveau des prestations a I"évolution des salaires et du

bien-étre,

(I) Voir cependant art. 6 de la loi du 14 décembre 1944, pour compléter
d*un 100 ITarticle 1 de la loi du 7 septembre 1939, coanférant au Roi
des pouvoirs extraordinaires 'pour apporter des modifications ou com-
pléments a la ~gislation e b) concernant les assurances sociales,
y COMPRIS les accidents de travail, les maladies professionnelles ou
autres eee en vue de réaliser et d"organiser la sécurité sociale”.

(2) D autant plus que la répartition des revenus est encore trés inégale.
Vair G. Eyskens e.a. : Het land waarin wij werken, 1974, p. 103.
Voir également J. Lecaillon : L"inégalité des revenus. Paris 1970,
pp- 181-182.

(3) G. Eyskens, o.c. p. 114.

(4) G. Eyskens, o.c. pp. 105-107.
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I"extension du "paquet de sécurité” a de nouvelles catégories de per-
sonnes et en prévoyant des risques que ne sont pas encore couverts et
qui pourraient affecter la sécurité de Il%existence économique indivi-
duelle, dans I"ensemble du systeme de la sécurité sociale; de prendre
des mesures- préventives afin d“exclure certains risques: @ réintégration
des travailleurs dans le processus du travail (politique de mise au
travail, rééducation ); de pourvoir a I"établissement des institutions
collectives nécessaires (cliniques, homes de vieillards, homes de va-
cances, créches,  jardins d"enfants) ainsi que les services collectifs
qui s"y rattachent (garde des enfants, aide familiale, soins a donner
aux malades a domicile, services d"aide aux vieillards, organisation
des loisirs, récréation, etc .ee).

Appliquée a l"assurance maladie invalidité, une politique . de
sécurité sociale ne comprendra pas seulement les indemnités et le~ soins
de santé, mais s"intéressera également au service hospitalier,a I1"établis-
sement des pharmaciens- et des collaborateurs para-médicaux, a la pollution
de ITair et de l%eau, a la distribution de lI%eau, a la pollution par le
bruit, a la prévention des accidents- du travail et de la circulation, -

a la sécuritp. et a I"hygiene dans les lieux de travail, a la lutte

contre 1"alcoolisnme, a la prophylaxie contre la tuberculose, au contkSle
médical scolaire, etc eee c.a.d. a toute la politique de la santé.

Les objectifs de la sécurité sociale ont connu des modifications
au cours de ces trentes derniéres années.

Par sa finalité, elle est en fait liée a I"évolution des
besoins et aux: glissements socio-économiques.

Dans une société, encore marquée par la crise de 1929 et les
mIséres de la guerre, 1%état doit avant tout pourvoir aux besoins de
premiére nécessité (alimentation, habillement, logement).

En 1944 le groupe des travailleurs correspondait en partie au
groupe des nécessiteux.:

La croissance économique s"est surtout efforcée d"atteindre
un certain niveau de vie, de sorte que la limite du winimum vital est
dépasseée..

L*homme = a également accordé plus d"attention aux soins de
sa propre personne (santé, repos, vacances) et a lI"épanouissement de

sa personnalité. (culture).(l)

(I) Recht op zelfontplooiing en recht op gelijke kansen.
G.M.J. Veldkamp : Sociale triptiek. Den Haag 1968.
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Si, en déterminant le revenu de remplacement il est possible
de limiter les besoins (par ex. un pourcentage du salaire ou si en
fixant le revenu complémentaire, =il est possible de trouver un critére
objectif en matiere d"allocations familiales pour les frais d"entretien
de I"enfant, en matiére de soins de santé, il n"existe pas de limites
ou de criteres.

Les besoins sont infinis, mais les moyens financiers restent
limités.

"Cette tension déja sensible entre la pression des besoins
et I"insuffisance des ressources devrait conduire a ra~ionaliser 1%orga-
nisation et le fonctionnement de I1%"ensemble des services concourant a
protéger et a améliorer la santé de la population” (1)

D"aprés certains auteurs (2) "ne faut-il pas s"hypnotiser sur
I"équilibre financier : I"essentiel, n"est-ce pas I"évolution de la
charge globale par rapport au revenu national. Les discussions limitées
aux questions financiéres risquent de plus, de faire oublier les objectifs
généraux et vy,énéreux de la sécurité sociale et le sens de 1"évolution
genérale qui est d"augmenter la protection individuelle et familiale."

Il est indubitable que la sécurité sociale peut encore étre
améliorée et élargie mais que le développement jugé adéquat doit aussi
étre économiquement réalisable.

"~an grote betekenis is in dit verband de bereidheid van de
bevolking een toenemend deel van het inkomen af te staan voor doeleinden
van sociale zekerheid" (3).

L"augmentation des cotisations de la sécurité sociale cause
des malaises, tant chez les employeurs que chez les employés. Par contre
un allourdissement de la fiscalité provoque I"irritation des contribu-
ables.

Considéré d"un point de vue macro-économique la période 1963-
1974 présente une croissance plus rapide des recettes (423,9 7.)et des
dépenses (420,5 %) pour la sécurité sociale des travailleurs que. la
croissance = du produit national brut (298,5 %), du revenu national (307,3 %)
et de I"évolution des salaires (254.).

() G- Perrin: =~ Vues prospectives sur la sécurité sociale, RBSS 1970,
p. 1156.

(2) A. Delpérée : La sécurité sociale : ses objectifs,  son évolution,
ses problémes de demain, RBSS 1970, p. 7.

(3) G.M.J. Veldkamp, en J.J.A. Berger: het perspectief van de ontwikke-
ling van de sociale zekerheid in Economie van de sociale zekerheid.
Deventer 1974, p. 52.
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Pour les indépendants, la croissance des recettes était, durant
la méme période de 567,7 % et celle des dépenses de 636,3 %.

La sécurité sociale des employés et des indépendants occupe la
plus grande part dans le budget social de 1"état. (53 % en 1974)

Ce phénomene, qui n"est pas propre a notre pays (voir tableau 1)
est la cause d"une constan~préoccupation visant  a maintenir 1"équilibre
financier du systéme sans violer la croissance économique.

Tableau 1.

Le pourcentage du revenu national affecté a la redistribution
par les systemes de la sécurité sociale.

1-Q 1960 pRs- - 220 1271

Belgique 12,6 15,9 18,3 22,9 24,1
France 13,9 15,3 20,2 23,9 24,4
Pays-Bas 7,9 13,7 18,7 25 28

Luxembourg 12,3 16,7 20,3 22,9 26,6
Allemagne de [1"Ouest 13,3 17,4 19,9 26,4 28,9

Sources : 1950 : B.Il.T. 1960 a 1972 : C.E.E.

Puisqu"il n"est nullement possible d"affecter 1"ensemble du
revenu national a la sécurité sociale, il est primordial de voir quels
sont les besoins a couvrir, les catégories de personnes concernées, de
déterminer les moyens financiers, et les formes d*organisation et de
gestion nécessaires.

a

Ceci semble étre 1la tiche de cette étude, mais limitée a
I"assurance maladie-tnvalidité.

La réponse a ce probléme devra se situer dans la perspective des
objectifs et du développement de la sécurité sociale.

Cette perspective ne devra pas seulement étre examinée d"apres
le modéle Belge, mais aussi sur le plan Européen, étant donné la nécessité
d"aboutir a une harmonisation = sociale dans la C.E.E. (1), (2).

Cette harmonisation sociale s"orientera vers une image idéale
de lTavenir, plutét que vers une simple adaptation de la législation
nationale a c~lles d"autres pays plus avancés en cette matiere.

() Au sujet de la signification de ce terme, voyez J. Van Langendonck :
De harmonisering van de sociale zekerheid in de E.E.G., instituut
voor  Sociale Zekerheid, nr. 11, Leuven, 1971.

(2) J. Van Langendonck : L*harmonisation: de l"assurance sociale soin~~
de santé au sein de la C.E.E., RBSS, 1972, p. 463-486.

F. Netter: la sécurité sociale et ses principes, Paris 1959, en

particulier le chapitre |I11. Les tendances actuelles de la sécurité

sociale, n. 38 3 40,
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L*évolution de la sécukité sociale a long terme démontre:

I. Une structure .intégrée de la sécurite sociale: les systéemes spéciaux
disparaissent (1), (2), malgré les réactions visant a les maintenir;
il se dessine par ailleurs une tendance a la création d"un finance-,
ment uniforme centralisé ayant comme forme extréme le service natio-
nal de la sante.

2. Un glissement des r6les : L"assurance obligatoire donne de plus
en plus aux anciennes organisations. privées le caractere d"organes

exécutif de droit public, sans quelles deviennent pour autant des
institutions de droit public.

Dans les organismes d"assurance, au sens strict du terme, les
mutualités s"occupent de moins en moins activement de la gestion
de I"assurance maladie, de la représentation des intéréts des
assurés, et des soins de santé en général. (3)

3. Un elargissement du chapp d*application: les systémes de sécurité
sociale des travailleurs sont transformés en assurance populaire,
en premier lieu grace a I"élargissement du concept travailleur,
ensuite par le procédé juridique de I"égalisation, plus tard grace
a I1"élaboration  d"un systéme pour indépendants, et finalement gréce
a lTintégration = des groupes de population non-active. (4) Dans
le secteur des soins de santé cet élargissement = graduel est presque
accompli.

Cet extension aux pensionnés, handicapes, étudiants et per-
sonnes non protégées, fTait disparaitre la relation classique
existant entre le travail et la sécurité sociale.

Cela provogue & son tour I"effacement des caracteristiques
individualistes de l"assurance sociale. (5)

Puisque . les prestations et les cotisations ne trouvent plus
seulement . leur fondement dans le travail, d"autres moyens de
financement sont recherchés.

(1) Voir par ex. art. 7 de la loi du 27 juin 1969 sur la révision
de l1"arrét-loi du 28 décembre 1944 concernant la sécurité
sociale des ouvriers et de I1Tintégration du personnel des
services publics du systéeme général relatif aux soins de santé.

(2) Voir aussi G. Perrin : La sécurité sociale comme mythe et comme
réalité, RBSS, 1966, p. 1039-1075.

(3) R. Vandenheuvel : Rolverschuiving, van de ziekenfondsen.

TPR 1974, p. 381-387.

(4) Voir également G. Perrin : La sécurité sociale comme mythe et
comme réalité RBSS 1966, p. 1039-1075.

(5 N.E.H. van Esveld : het rechtskarakter onzer sociale verzeker-
ing, SMA 1950, p. 226.

N.E.H. van Esveld en G.M.J. Veldkamp : Vkijheid en dwang in
het arbeidsrecht, SMA 1975, p. 286.
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Certains songent a une intégration du systéme de perception
de la sécurité sociale a la perception des impots.(l)

D*autres mettent 1"accent sur le fait qu"il faut tenir compte
des possibilités financieres de toutes les parties intéressées.

De toute fagon, il existe une tendance a remplacer la soli-
darité de la profession, du groupe professionel ou du groupe social,
par une solidarité nationale.

Tableau 2.
EVOLUTION DU NOMBRE  D*AYANTS-DROIT.
1222 12112 127Q
Belgique 67,4 90,6 99
Allemagne de 1"Ouest 80,4 87,3 90
France 64,2 88 98
Italie 60 85,2 91
Luxembourg 73,8 98,1 99
Pays-Bas 75,9 74,1 ) 76 )
Rayaume-Uni = Joo 100
Irlande - - (30 (@
(9% 3
Danemark - 94 100

(1) JOO % en cas de maladie grave.

(2) Soins wédicaux gratuit de tout genre, traitement clinique et
chirurgical inclusif.

(3) Seulement séjour gratuit a I"hopital,- chirurgie et traitement de
spécialistes, . accouchement et soins pour nourrissons.

Source : C.E.E.

4. la guppression des plafonds de salaire (2) ou du plafond du revenu
pris en considération pour le calcul des cotisations de la sécurité

sociale (3), et I"instauration d"un plafond de dispense d-obliga-

tion de cotisation.

En outre, on peut également apercevoir un changement : passage
d"une cotisation fixe a une cotisation calculée en fonction du
salaire, et plus récemment, & une cotisation calculée en fonction

du revenu.. (4)

(1) G.M. Veldkamp, t.a.p., SMA 1975, p. 505.

(2) En Irlande par ex. le plafond des salaires existe encore aux
Pays-Bas et en Allemagne = de I"ouest.

(3) Comme pour le secteur des soins de santé dans le régima. des
travailleurs = en Belgique.

(4) par ex. le réglement pour les indépendants en Belgique,

I"A_W.B.Z. aux Pays-Bas.
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I"attribution de prestations_ identigues a ~ la population :
les limitations d"aprés les catégories de professions (par ex.
les indépendants) = limitations qui se traduisent par des péri-
odes d"attente ou par fixation d"une durée, de méme que le
lien entre la cotisation et le droit aux allocations (1)

disparaissent.

6. l-augmentation des allocations. en particulier pour les

groupes plus faibles auxquels un minimum . est garanti, et leur
liaison non seulement au dernier salaire, mais aussi a I"évo-
lution des prix et des salaires éventuellement complétées par
des allocations . complémentaires (2). Le tout présente ainsi

un systéme . pyramidal.

allocation de 1a

sécurité sociale

protection minimale

7. une._inté i fonctionnelle: ~ des lois d"assistance sont
insérées dans la sécurité sociale, un seul réglement est
substitué aux réglements particuliers.

8. la volonté de rationaliser et de simplifier le systeme impré-
cis et peu ordonné de la sécurité sociale.

9. et en ce qui concerne l'assurance maladie en iculier:

a) délivrance des prestations directement par I"assurance
sans passer par l"assuré (Allemagne de I"ouest, les
Pays-Bas et I1"Italie sont les pays les plus progessis-
tes en cette matiére)

(1) Aux Pays-Bas -~aL p-x.avpr B"A_W.R.~. -o 19~7.

(2) par des assurances collectives, Fonds de sécurité sociales

ou C.C.T.
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b) les conventions collectives avec. les dispensateurs de
soins de santé, qui ont force obligatoire ;

c) intervention des autorités en cas d"absence ou en cas
de non renouvellement de la convention = ;

d) programmation concertée pour les dépenses relatives aux
soins de santé ;

e) différenciation des honoraires suivant les circonstances
dans lesquelles les soins ont été délivrés ;

) une plus grande collaboration entre les médecins trai-
tants et les médecins contr6leurs ;

g) couvrir un plus grand nombre de risques (1).

Pour la réalisation  de ces objectifs, différents systémes
peuvent étre adoptés. lls peuvent étre réduits a deux ext-mes.

"Les divers systémes peuvent étre confl“ontés avec deux
options fondamentales. Selon. la premiére - que nous qualifierons
de libérale - il appartient a chacun de pourvoir a ses besoins se-
lon le procédé de son choix."

" Le droit a un avantage ou prestation est la contrepartie
d*une obligation. . Toutefois, la collectivité impose a tous les in-
dividus des obligations limitées afin de permettre a chacun de
satisfaire ses besoins essentiels dans la mesure ou il est incapa-
ble d"y pervenir par ses propres moyens.. La solidarité permet de
mieux répartir les charges entre les individus. en tenant compte. de
leur capacité contributive."

"Selon la seconde - que nous appellerons le service natio-
nal - la collectivité doit fournir a chacun les moyens de satisfaire
ses besoins jugés nécessaires, . compte tenu des ressources techniques
et économiques disponibles."

"Entre ces deux options extrtlaes, il existe de nombreuses
solutions intermédiaires dont s"inspirent les divers régimes de la
sécukité sociale” (2).

L*expérience démantre que, quel que soit le systéme
choisi, la problématique reste inchangée.

Sans éviter les problémes structurels, ce rapport s"inté-
ressera plus au volume et aux prix, qui sont la cause fondamentale
de la pression  verticale des dépenses.

() par ex. le Luxembourg : 52 semaines d"allocation de maladie au
niveau du salaire brut. En Allemagne de I®ouest on accorde
une allocation de maladie a un assuré qui pour cause de maladie
d"un jeune enfant (8 ans) est forcé d"interrompre son activité
professionnelle.

(2) F. Netter, o0.c., p. 42-43.
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CHAPITRE =~ Il : LA STRUCTURE = ADMINISTRATIVE = DE L"ASSURANCE

MALADIE-INVALIDITE OBLIGATOIRE

La structure administrative de l"assurance maladie-
invalidité est assez compliquée.

Schématisée, - elle se présente comme suit :

Pour le régime. général, il existe une institution
publique:. I"Institut national d"assurance maladie - invali-
dité (1.N.A_M.1.) chargé de la gestion, du contréle et de
I"aduinistration  financiére de I"assurance.

Il dispose également d"une compétence réglementaire
et consultative limitée.

L*I.N.AM.1. . n"est donc pas un organisme : assureur.

Il s"agit d°"un établissement public doté de la per-
sonnalité civile investi par le Ministre de la Prévoyance
Sociale et géré par un conseil général, composé des représen-
tants des organisations des employeurs, = des organisations
des travailleurs, des organisations des indépendants, - des
organismes assureurs, des pharmaciens, des accoucheuses,
des administrateurs d"établissements . médicaux, des auxiliaires
para-médicaux et, mais seulement avec voix consultative, des
représentants. de l°ordre des médecins et des dentistes.

Trois commissaires du gouvernement représentent
respectivement le Ministre de la Prévoyance Sociale, le
Ministre de La Santé Publique et le Ministre des Finances.

En outre, le gouvernement désigne des réviseurs,
et la Cour des Comptes exerce également wun controle.

Depuis le 16 mars 1975 le Ministre de la Prévoyance
Sociale est encore secondé a I"I.N.AM.l. par un conseiller
budgetaire et financiér~qui suit de pres et sur place 1"évo-
lution des recettes et des dépenses et les perspectives
d"avenir.

L*L.N.A_M.1.  comporte différents services.

1. Le service des soins médicaux : qui s"occupe des
allocations = couvrant . les frais de maladie
(prestations | médicales et para-médicales, pres-
criptions magistrales et spécialités pharmaceu-
tiques remboursables, = frais d"entretien dans les
hopitaux, - rééduca.tion, etc e==);
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2. Le service des indemnités s"occupe des indemnités d"inca-
pacité de travail primaire pendant la premiére année
d"incapacité, des indemnités d"invalidité apres un an
d"incapacité, et des frais de funérailles;

3. Le service de controle médical veille au contrdole médical

ws

4. Le service de contr6le administratif s"occupe du contrdle
"ad~inistratif des prestations de l"assurance  des soins
de santé et de I"assurance indemnités.

Chaque service a son propre organe de gestion a composition
spécifique (voir tableau 3). Dans chaque organe de gestion, a I"exclu-
sion de celui du contrble administratif, siegent des commissaires du
gouvernement (tableau 4).

En ce qui concerne les indépendants, il existe un propre
comité de gestion pour les indemnités et, de surcroit, un bureau de
coordination, composé des membres des comités de gestion pour les in-
demnités aux travailleurs et aux indépendants, chargé d"éméttre un
avis chaque fois que les deux systémes ont un intérét commun.

La mission financiére de I"L1.N.A.M.r. est exécutée en colla-

boration avec leservices mentionnés, par les services généraux, adminis-
trés par le conseil général.

Le conseil général établit le budget commun, qui comporte
les budgets suivants :

- les services geéneraux., établi par le conseil général;

- les soins de santé, etabli par le comité de gestion du ser-
vice des soins de santé;

= les dindemnités, etabli par le comité de gestion du service
des indemnites;

le controle meédical, établi par le comite de gestion du ser-

vice de controle médical;

- contrdle adwinistratif, = établi par le comité

service de controle administratif.

Il soumet ce budget ainsi que son avis au Mindstre de la
Prévoyance = Sociale.

rl assigne aussi les revenus de IIr.N.AM.l. aux services des
soins de santé et des indemnités.
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En outre, Ilr.N.A.M.r. comprend encore des conseils scienti-
fiques (J), des conseils techniques, un conseil médical pour IT"invali-
dité, un comité technique pour les problemes des indépendants, un
college de médecins-directeurs et des commissions administratives.

Les relations financiéres et administratives entre les
organismes assureurs et les bénéficiairesd.une part a liexclusion des
médecins et des dentistes, et les médecins et dentistes, pharmaciens,
établissements = de santé, accoucheuses, infirmieres, Kkinésithérapeutes,
opticiens, orthopédistes, accousticiens et bandagistes d"autre part,
sont reglées par conventions, conclues au sein de commissions, créées
aupres du service des soins médicaux . et composées dlun nombre _ égal
de représentants = des organismes assureurs - et des organisations re-
présentatives pour le ~roupe intéressé.

Les ~nstitut~ons chargées de I"exécution de l"assurance sont
les mutualités, groupées en fédérations, concentrées a leur tour en
unions nationales.

Les mutualités sont des organismes privés, chargés du fonc-
tionnement d"un service public, cré€ en vertu de la loi du 23 Ju-n
J894 portant révision de la loi du 3 avril J8sJ sur les associations
mutualistes.

Elles recoivent les frais d"administration pour le finance-
ment de leurs dépenses de fonctionnement.

On compte, au début de I%année J97s, (2) J.683 mutualités,
120 fédérations et s~unions nationales.

En outre, il existe une sixiéme institution de paiement,
la Caisse auxiliaire d"assurances maladie - invalidité, qui est une
institution publique pour les assurés non affiliés a une mutualité
particuliére.

Elle dispose de JO services régIOnaux et possede son propre
comité de gestion, composé des représentants des organisations repré-
sentatives des employeurs et travailleurs. Deux commissaires du
gouvernement assistent aux_ séances. - respectivement =~ au nom du
Ministre de la Prévoyance Soaciale et du Ministre des Finances.

(J) Le réglement d"exécution a été abrogé par I"art.. JO de 1"AR. du
28 septembre  J965.

(2) en 1939 resp.. 2.680, J38 et 7.
en 1945 resp. 2.227, 121 et 5.
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c) Comité de gestion (L)

des indemnités & £ X ou +
(art. 39 loi)

d) Comité de gestion (1)
indemnités aux indé- a +
pendants- (art, 45 § 3 loi) I

e) Comité de gestion
contréle médical + + + + + + + 3 + i + + +
~(art. 78 loi)

) Comité de gestion

controle administratif i 3 +

(art, 93 loi)
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B - + +

d"assurance maladie - |
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(1) Une coordination s"est créée entre les deux comités + = voix délibérative
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JTableau 4-
]

=
(1))
N

Commissaires du gouvernement Ministre des Ministre de la Ministre de la Ministre des Ministre de
(art. 119 loi) Finances Prévoyance Sociale Santé Publique Classes Moyennes I"Emploi et
du Travail

Conseil général

~rt. 7 loi) X & i B =
Soins médicaux X X X - -
(art. )1 loi)

Indemnités travailleurs C -

(art. 39 loi) X A X
Indemnités indépendants . ‘ I -
(art. 45 s 3 loi) X i

Controle medical gt T _
(art. 78 loi) i 8

Controle administratif - - - - -

Caissg auxi_liain:e_d'assurance
maladie - invalidite X X - - £
(art. 5 loi)
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Les ayants-droits ont le choix de s"affilier a une mutualité
ou de s"inscrire a la C~~I. Aprés un an d"affiliation ils peuvent
changer d"organisme assureur.

Ilsr~tent leurs bons de cotisation a leur organisme assu-
reur (1).

Ceu~ci- décident du droit aux prestations et font également
fonction d"institutions de paiement.

Les médecias conseil des organismes assureurs décident de
I"état d"incapacité de travail primaire.

IlIs exercent aussi un controle sur la délivrance des soins.
Leurs décisions lient les organismes assureurs.

Un médecin inspecteur du service du contréle médical peut

également, & la demande d"un médecin-conseil prendre une décision sur
I1"état d"une ‘incapacité de travail primaire.

Le conseilL médical de I"invalidité, créé a.upres du serviCe des
soins de santé et composé d"une Commission supérieure et de commissions
régionales, ou siégent exclusivement des médecins, proposés en majorité
par les organismes assureurs, est autorisé a reconnattre I1"état d"in-
validité d"un bénéficiaire et aussi d"y mettre Fin, sur base d"un rapport

rédigé par un médecin-conseil de l"organisme. assureur.

Il fait également savoir quels sont les titulaires qui peuvent
étre pris en considération pour la rééducation ou pour la réadaptation.

Le collége d&s médecins-directeurs, composé des médecins-
directeurs des organismes assureurs,okee~ du mémg service, décide
de la prise en charge par l"assurance de la rHduc.ation et du pro—
gramme de réadaptation.

Le reglement distinct pour les parins, tant en ce qui concerne
les indemnités que les soins de santé, est exécuté par la Caisse de
secours. et de prévoyance en faveur des marins npaviguant sous pavillon
belge (CSP),qui fait fonction dinstitution centrale et d"organisme
assureur.

(1) bon de cotisation, certificat de chomage, certificat de chomrur
mis au travail par les autorités, certificat de travail domestique,
certificat. de milicien, certificat d"assurance continuée, bon de
cotisation de la caisse d"assurance sociale ou de la caisse auxili-
aire d"assurance.
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Les mineurs percoivent leur pension d'invalidité, liquidée
par le Fonds National de Retraite des Ouvriers Mineurs (FNROM).
Pour le reste, ils tombent sous le régime du reglement général.

Les indépendants jouissent également d“un régime propre, mais
administrativement intégré dans le ~égime général.

La loi du 9 ao(t 1963 pose comme principe que l"assurance pour
les soins de santé '(tl-rt22,al. la". 1°) et l"assurance des indemnités
(art. 45, 83) peuvent é&tre étendues, par un arrété délibéré en conseil
des Ministres, aux indépendants et aux aides soumis a la législation
relative a I"institution d"un statut social pour les indépendants.

L*arrété royal du 30 juillet 1964 (entré en vigueur le ler
juillet 1964) a prévu cet élargissement pour les soins de santé, du
moins pour ce quon appelle les '"gros risques', tandis que Il arrété
royal du 20 juillet 1971 (entré en vigueur le ler juillet 1971) a
introduit 1"assurance-indemnités en cas d"incapacité de travail.

L*indépendant est obligé de s"affilier a une caisse d"assurance
sociale ou a la Caisse auxiliaire d"assurance et de payer a cette caisse
des cotisations trimestrielles, qui depuis le 1 janvier 1968 sont glo-
balisées avec les allocations familiales et les pensions.

L*Institut National d"assurances sociales pour travailleurs
indépendants est chargé de tout ce qui est relatif a la soumission et
aux obligations des indépendants = pour les trois branches du statut social.

Pour I"assurance maladie, [I"indépendant doit, tout comme les
travailleurs, s"affilier a un organisme assureur.

Ces organismes assureurs sont les mémes, et remplissent une
mission identique.

Depuis le 1 avril 1965 (A.R. 22 mars 1965), le personnel du

secteur public est soumis a l"assurance générale obligatoire pour les
soins de santé.

Pour le reste, ils jouissent d"un régime spécial.
Par 1Tintremise de I"O.N.1.G._ les invalides de guerre

recoivent des avantages spéciaux en ce qui concerne les soins médicaux
et pharmaceutiques. = (1)

(1) A.R. Il octobre 1957.



a)

h)

c)

d)

e)
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Ces avantages sont

les remboursements des honoraires médicaux, odontologiques et para-
médicaux suivant les tarifs officiels de I"I.N.A.M.I1., mais toujours
a 100 % des tarifs de base ;

pour I"hospitalisation, 1les jours d"alitement sont également payeés
suivant les tarifs légaux, et toujours a concurrence de 100 %, méme
si I"hospitalisation de I"invalide de guerre ne dure pas plus de
40 jours ;

en ce qui concerne les médicaments, wune distinction doit étre faite
entre :

1) Les préparations magistrales toujours délivrées gratuitement
selon le tarif pharmaceutique officiel_ ;

2) Les spécialités pharmaceutiques
- celles mentionnées sur les listes de 111.N.A.M.I1., délivrées
~ratuitement ;
= pour les autres spécialités. des listes sont publiées aprés
approbation par le Ministre de la Santé publique. de pro-

positions émanant d'une commission compétente en la
_ i matiere.
L*interJention de I70.N.1.G. pour les spécialités non

remboursées par 1 I.N.A.M.I. peut ou bien atteindre IDa %
ou bien étre limitée selon la composition, les indications
et les prix de ces preoduits ;

des cures de rétablissement sont accordées dans certaines stations
de cure reconnues ;

en ce qui concerne les prothéses, 1°0.N.l1.G. nTintervient que quand
les appareils et les accessoires semblent nécessaires a cause d" infir-
mités dles a des faits de guerre: = ces infirmités doivent d"ailleurs
étre enregistrées dans la diagnose officielle de 1"invalidité de
guerre.

Le personnel de la S.N.C.B. jouit également d*un reglement
propre.

L*article 13 de la loi du 13 juillet 1926 créant la S.N.C.B.
attribue la compétence a une commission paritaire nationale pour
établir un statut du personnel.

Le chapitre X de ce statut tr~te des oeuvres sociales dont
la gestion est assurée par un comité national.
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Le Fonds des oeuvres sociales comprend trois secteurs distincts
dont les charges financiéres sont assurées par trois caisses autonomes
financiérement indépendantes 1"une de I%autre.

Elle remplit le role de mutualité. Le systéme du régime général pour
les travailleurs est d"application.

2. Caisse des indemnités.

Elle accorde des indemnités aux employés en cas de maladie, d"accident
de travail, d"accident survenu sur le chemin du travail, et de maladie
professionnelle. Elle prend également en charge les frais des soins
provenant des accidents de travail et accorde une indemnité pour les
frais funéraires en cas de déces d*un employé en service actif ou
pensionné.

3. Caisse pour la solidarité sociale.
Cette caisse accorde certain88~ndemnités eomplémentai~es pour certains
frais mEdieo-pharmaceutiques, en plus des indemnités- de la caisse
pour les soins médicaux (et donc en plus des indemnités du systéeme
général)
a) 1-1 _Juod—j!L. . 21eig-—ljg!ti-I

la participation personnelle dans les spécialités pharma-
ceutiques s"éleve a 30 fr. pour les simples ayants-droit,

et & 25 fr. pour les V_.1.P.O. En outre, certaines spé-
cialités pha~eeutiques,non-remboursables dans le systéme
de IIL.N.A_M.I., sont remboursées.

Eh ce qui concerne les préparations magistrales, la parti-
cipation personnelle pour les ayants-droit ordinaires
sléléve au prix du récipient + 17 fr. et pour les V.I1.P. O.
seulement au prix du récipient.

b) ~!1. El:=1Ljoll JI-1£11-1

les tarifs de remboursements, en vigueur avant le 1 janvier
1975 dans le systeme de 1"I.N.A.M.l..  sont maintenus, ce qui
signifie que parfois. plus de 75 % des honoraires sont
remboursés.

c) I-1_2~-112K[1I-2-212I12&I1911-]

les prestations odontologiques sont gratuites a partir du
) janvier 1915 ; les prothéses sont remboursées aux per-
sonnes de = 50 ans.
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a h2~ei~~li~~ti12~
une indemnité quotidienne de 25 fr. est allouée du 5e jour

jusquau 40e jour d"hospitalisation. A partir du 4le jour
I"indemnité s"éleve a 50 fr.

Eh afh;n'sdes. réglements, dont il a déja été fait mention. il
existe encore une loi sur les accidents de fravail du 10 avril 1971,
qui garantit, a charge de I"assureur, une indemnité a concurrence de
90 ou 100 % en ~as d"incapacité de travail, et le remboursement intégral
des frais de soins de santé (1) jusqu"a I"échéance du délai de révision.

La loi sur la maladie professionnelle, coordinée par arrété
royal du 3 juin 1970. prévoit également I"octroi d"indemnités pour cause
d"incapacité de travail et le paiement des frais de soins de santé (1).

Les différentes lois relatives aux conventions de travail com-
prennent également, en dehors de la sécurité sociale. des dispositions
relatives au maintien du salaire en cas de maladie- ou d"accident.

Pour étre complet, il faut encore mentionner, méme en dehaors
de la sécurité sociale, les indemnités allouées aux handicapés en vertu
de la loi du 27 juin 1969. et I"intervention pour les prothéses. les
appareils orthopédiques et les frais de ré-éduc ation fonctionnelle. ou
médicale (2) conformément a la loi du 16 avril 1963 concernant le re-
classement social des haadicapés.

Il existe également une assurance libre de paladie a laquelle
est affiliée la majorité des indépendants pour les "petits risques".
une assurance libre contre les maladies professionnelles et la loi
du 17 juillet 1963 concernant la sécurité sociale d"outre-mer comprenant
une assurance maladie et invalidité. une assurance différée pour Les
soins de santé et une assurance complénentaire pour les soins de santé.

Tous ces reglements manquent. de clarté.

(1) Sur basedu tarif en vigueur dans le régune général (A.R. 30 décemnbre
1971 fixant le tarif pour les soins médicaux applicable. en cas
d"accident de travail, et A.R. 14 avril 1965 fixant le tarif pour
les soins médicaux applicable en cas de dédalJllmagement pour maladie
professionnelle.)

(2) Les soins médicaux et les praduits pharmaceutiques inclus.
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VUE D'ENSEMBLE DES REGLEMENTS POUR

a) travailleurs
(sauf b,c,e,f,g,1)

b) mineurs
C) marins
(sauf e et ©)

d) indépendants
(voir aussi )

e) victimes d"un accident de travail

a) travailleurs
b) fonctionnaires

) maladies professionnelles
a) travailleurs
b) fonctionnaires
c) indépendants

g) S.N.C.B.

h) secteur public
(sauf e et T)

i) réglement social d"outre-mer
J) invalides de guerre

k) handicapés

(1) les lois sur les pensions d*indemnités,

Allocations

régime général

regl.megénéral

+ pension d"invalidité

régime propre

régime propre

régime propre
régime propre

régime propre
régime propre
assurance libre
régime propre

régime propre

régime propre
= (1)

régime propre

S0i sdi

régime général

régime général

régime propre

régime propre

régime propre
régime propre

régime propre
régime. propre
assurance libre
régime propre

réginge propre

régime propre
régime propre
régime général + régl.me

propre pour prothéses
et rééducation

coordonnées le 5 octobre

1948 et la loi du 15 mars 1954 concernant les pensions de rétablis-
sement pour les victimgs civiles de la guerre 1940)1945 et leurs ayants-

droit sont laissées hors de question.
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La doctrine insiste d"ailleurs pour aboutir a un régime
uniforme pour les frais de maladie et pour un seul régime pour
I"invalidité (1).

Ce probleme reJoIlnt celui de la simplification de la sécu-
rité sociale, pour lequel 1le Ministre de la Prévoyance sociale a
consulté le 8 janvier 1971 le Conseil national du Travail (2).

(1) H. Lenaerts, t.a.p. p. 489 et 493.

(2) Jusqu®a preésent, seul ITavis nO 407 du 18 décembre 1972 a
été éwmis et traite de la prescription et de la réclamation
des prestations percues indlment.
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CHAPITRE 111 : LE FINANCEMENT' DE L*ASSURANCE MALADIE ET INVALIDITE

Section 1. Systéme travailleurs.

Aprés I"introduction de l"assurance obligatoire, le secteur
de I"assurance maladie-invalidité était financé par :

1. les cotisations de la sécurité sociale calculées en fonction du
salaire :
a) pour les travailleurs manuesl (salaire limité a 3.000 F)
cotisation des travailleurs : J,50 %
cotisation des employeurs : 2,50 %
b) pour les travailleurs intellectuels (salaire linité a J.000 F)
cotisation des employés g 2,05 %

cotisation des employeurs 2,25 %
c) pour les mineurs : maladie pension d"in- plafond du
validité salaire
cotisation des wineurs : 2,50 % 1% aucun
cotisation des employ-
eurs S % 1% auQun

Le FNBOM a pris en charge la pension d"invalidité, aprés une
période d"incapacité de travail primaire.
d) pour les marins (salaire limité a 4.000 F)
marin $ J%
armateur : 2 %

Comme nous: I"avons déja signalé plus baut, le systeme pour les
marins est autonome tant pour ce qui est des iademnités que pour les
soins de santé.

2. Cotisations personnelles daes

a) par les assurés qui ont délivré a leur institution d"assurance des
titres de cotisations d"un montant insuffisant;

b) en cas d"assurance prolongée;
c) par certaines catégories d"ayants-droit (par ex. les handicapés).
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3. subventions de |"Etat:

a) 16 % sur le montant des cotisations (A.Rg. 17 avril 1945).
Ce pourcentage était fixé "proportionnellement a 1"insuffisance
des recettes" et était "proportionnellement égal aux subsides
que I"Etat accordait a l"assurance libre" (extrait du rapport
du Régent).

b) indemnités spéciales pour les chbmeurs et les miliciens afin
de compenser le manque de cotisations.
En ce qui concerne le régime des pensions dinvalidité des
wineurs, I"Etat prend en charge le déficit total.
En ce qui concerne le régime des marins, la cotisation de I"Etat
est identique a celle du régime général.

Pendant la période de 1945 a 1963 les modifications suivantes
ont été apportées a ces régimes

1. Relévement du plafond des salaires :
a) Régime général des travailleurs :

- en conséguence de dispositions légales

1.7.45 4.000 F (A.L. 3 aolt 1945)
1.5.51 5.000 F (A.R. 27 avril 1951)
1.4.57 6.000 F (A.R. 26 mars 1957)

- en conséquence de I"indexation (appliqué par les lois du
14 juillet 1955 et du 12 avril 1960)

1.4.60 8.000 F
1.7.60 8.200 F
1.1.64 8.400 F

b) wineurs : pas de plafond des salaires.

c) marins

1.5.1951 5.000 F
1.7.1953 8.000 F
1.7.1954 10.000 F
1.4.1960 10.500 F.

2. Changement des taux de cotisations
La loi du 14 juillet 1955 a fixé le taux de cotisations des
cotisations des employeurs pour les travailleurs manuels a
3,50 % et pour les travailleurs intellectuels a 3,25 %.

3. Augmentation des subventions de I1"Etat pour les chomeurs.

4. Intervention spéciale de I"Etat pour les mineurs (66 % au lieu
de 16 %) et les invalides.
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5. Interventions spéciales de I"Etat pour certaines années de

service :
en 1948 310,8 millions de F
1949 539,1
1950 178,8
1951 230,1
1954 300,0
1956 500,0
1957 300,0
1958 1.000,0
1959 1.510,0
1960 1.150,0
1961 2.300,0
1962 2.225,9
1963 1.861,1
en total : 12.395,8 willions de F

A partir de 1959 les indemnités spéciales étaient plus impor-
tantes que les simples subventions de 1°Etat.

6. Préts ex. en 1955 : 794 millions de F.

En outre, des avances remboursables ont été accordées par 1°Etat.
(ex. en 1960 et 1961 : 1.444 willions de F).

Le résultat était le suivant, sans compter la pension d"invalidité
des mineurs, (enwillions de F) :

Aaqnée Recettes totales Dépenses totales Solde

1945 2.320,5 1.189,5 + 1.131,-
1946 3.421,3 2.712,7 + 708,6
1947 4.030,2 4.015,4 + 14,8
1948 4.734,1 5.475,4 - 741,3
1949 5.186,1 5.024,3 + 161,8
1950 4.983,7 5.223,3 - 239,6
1951 5.722,1 5.953,4 - 231,3
1952 6.032,1 6.609,3 —" " B ;2
1953 6.174,9 6.518,9 - 344,-
1954 6.453,6 6.820,5 - 366,9
1955 6.834,3 7.340,5 - 506,2
1956 8.029,8 7.866,6 + 163,2
1957 8.689,6 8.425,4 + 264,2
1958 9.538,3 9.630,3 = 92,-
1959 10.294, - 10.749,4 - 455,4
1960 10.678,9 11.655,5 - 976,6
1961 12.517,- 12.237,8 + 279,2
1962 13.179,4 13.434,7 - 255,3
1963 13.800,4 15.501,1 - 1.700,7
TOTAL 142.620,3 146.384,- - 3.763,7
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Constatations

1. Depuis 1948, I"assurance maladie-invalidité connatt wun déficit
chronique et des difficultés de trésorerie.

2. La période de 1945 a 1963 s"est soldée par un déficit de 3.763.800.898 F,
malgré les mesures financiéres et les modifications apportées a la
Iégislation.

Ce déficit a été couvert par un emprunt d"un montant de 2,1 milliards F
(a amortir  de 1964 a 1973), par une avance exceptionnelle de I"Etat
(1,4 williard F) et par certaines liquidations dans les comptes.

3. De 1945 a 1963 les dépenses s"élevaient a 146,3 williards de F, dont :

a) 51,199 williards F pour les indemnités (34,97 %)
b) 80,158 wmilliards. F pour les soins de santé (54,76 %)
c) 15,026 williards F pour les frais d"administration = (10,26 %).

4. Durant la wéme période, les revenus s"élevaient a 142,6 williards F,
dont

a) 104,982 milliards F de cotisations (73,6 %)
b) 37,238 milliards F a charge de I'Etat (26,2 %)
dont un tiers de subventions = exceptionnelles.

§ 2. La loi relative a l"assurance maladie-invalidité du 9 aolt 1963

La loi relative a la maladie-invalidité du 9 aolt 1963 avait
e.a. comme objectif le redressement de I1"équilibre financier.

"Le wérite du projet de loi est de mesurer les besoins réels
issus des progres wmédicaux et d"en refaire constamment 1"inventaire, de
réaliser les ressources nécessaires. pour couvrir ces besoins, d"équilibrer
donc le régime. au départ et de donner dans ces conditions une responsabilité
financiére aux organismes = assureurs.” (1)

(1) Sénat 1962-63, piéce 327, rapport des sénateurs  Pede et De Vuyst,
p. 5
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A propos du financement appliqué en vertu de la loi du 9
ao0t 1963, le Ministre de la Prévoyance sociale en fonction a cette
époque a encore déclaré (2)

"Le déficit avec lequel I"assurance maladie-invalidité a
cloturé ses comptes ne peuvent étre invoqués comme une preuve de ce
que les budgets  n"ont jamais été établis sincérement; il faut se résou-
dre a admettre que les bilans n"ont jamais pu étre équilibrés pour le
seul motif que les ressources dont disposait I"assurance étaient manifes-
tement insuffisantes’.

"Dans le nouveau régime, les prévisions de dépenses devront
étre établies sur base des dépenses réelles connues. C'est dire 1"impor-
tance que revét I"établissement = consciencieux des budgets puisque. les
comptes afférents a des années déterminées pour lesquelles ces budgets
sont établis, serviront ultérieurement de base aux budgets relatifs a
des années suivantes."

"Le mode de financement prévu. par le projet de loi aura coume
résultat que lI"accroissement des dépenses ne sera plus synonyme: d"accrois-
sement des déficits. En effet, si l"accroissement des dépenses est un
phénomene normal, 1le projet de loi prévoit qu'au départ chaque budget
doit étre équilibré et que les recettes nécessaires pour couvrir les
dépenses prévues doivent étre créées."

7 "Si les recettes prévisionnelles = sont inférieures aux dépenses
prévisionnelles, le découvert doit étre comblé par une augmentation du
montant des cotisations."

"Signalons enfin qu®une autre conséquence heureuse du mode de
financement prévu. par le projet de loi est que par I1"équilibre des budgets
il écartera les difficultés de trésorerie qui sont la suite de la situation
financiere actuelle et qui cr~e un climat désagréable dont les rapports
quentretient l1"assurance avec les pharmaciens, les hopitaux et en général
tous ceux qui acceptent d"étre payés selon le systeme du tiers payant."

"Le taux des cotisatllns prélevées sur les salaires pourra diffé-
rer d*année en année".

"Puisque chaque budget doit nécessairement étre équilibré au
départ, il s"en suit que le montant des cotisations devra étre augmenté
chaque fois que le montant des dépenses prévisionnelles n"est pas couvert
par le total des recettes provenant des cotisations, du subside accordé
pour le chomage et du subside égale a 27 % des dépenses prévues".

(1) Sénat 1962-63, piéce 327, rapport des sénateurs Pede et De Vuyst,
p. 42-43-45.



Les rapporteurs a
de facon suivante

"Personne ne pourra certifier
soudra toutes les difficultés

"En effet, il y a lieu
inconnus, de nature a bouleverser

seulement & 1"évolution
coté, au vieillissement de notre

"Néanmoins_  celui
probléme: reconnattra volontiers
le maximum de garanties.
de dire ce qui devrait étre
formule de nature a rallier une

"Cependant,
pent a I"assurance

s"abstiennent pas de s"approprier

en toute équité."

L*article 126 de la
du 9 ao(t 1963 prévoit wéme
étre employés.

Le nouveau Financement (art. 121

1. Les cotisations
leurs.

Suivant la loi du 9 aolt 1963
Les cotisations ont cependant
1"une destinée au secteur des
des soins de santé. L"A.R. du
sations.

Travailleurs panuels

la Chambre

en matiere de

Il ne suffit pas,
interdit;
large majorité parlementaire.

maladie ne prennent pas leurs responsabilités

loi

la maniere dont

de la sécurité sociale des employeurs
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(1) ont jugé le financement

que la réforme proposée ré-

financement.

de tenir compte de nombreux éléments

les projets les mieux étudiés, songeons

de la science et de la technique médicales, d"un
population, de I"autre.
qui est disposé a examiner objectivement le

que le mode de financement envisagé offre

pour
personne

les adversaires du systéme
n"a proposé une meilleure

tout régime sera boiteux si tous ceux: qui partici-

et ne

des fonds qui ne leur reviennent pas

relative a l"assurance maladie-invalidité
les boni éventuels pourraient

loi)

et des travail-

elles sont restées inchangées.
été scindées en deux parties
indemnités, l1"autre destinée au secteur
10 mars 1964 a modifié les taux. de coti-

MOntant avant la loi de 1963 Travai lleur Emploveur
3,5 % 3,5 %
tot. 7%

MOntant de la loi de 1963, mod. par A.R. du 10 mars 1964 :

Travailleur Emploveur Total
indemnités 1,40 % 1,401 % 2,80 %
soins de santé 2,50 % 2.50 % 5 %
total : 3,90 % 3,90 % 7,80 %
(1) Chambre 1962-63, document 527/16, Rapport des députés De Paepe et

Brouhon, p. 80=-81
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Travailleurs ~n-ellectuels

Montant avant la loi de 1963 : Travailleur Employeur
2,75 % 3,25 %

Montant de la loi de 1963, mod. par A.R. du 10 mars 1964 :

Travailleur Employeur Total
indeumités 0,95 % 1,45 % 2,40 %
soins de santé 2,50 % 2,50 % 5 %
total : 3,45 % 3,95 % 7,40 %

Le régime de la sécurité sociale des mineurs contribue a :

a) a l"assurance maladie, régime général, par une cotisation des
travailleurs de 2,50 % _
employeurs. de 1,50 % sur le salaire global.

b) a la pension d"invalidité par une cotisation des
travailleurs de 1 %
employeurs de 1 % sur le salaire global.

Le régime pour parins est resté inchangé.

A partir du ler juillet 1971 la cotisation dans le régime de l"assurance
maladie-invalidité pour marins fut scindée en deux: parties

Makin Armateur Plafond des
salaires
a) soins de santé 2,2 % 2,6 % 25.000 F
b) indemnités 1,1 % 1,3 % 15.125 F
total : 3,3 % 3,9 %

. Cotisations persolUlelles.

a) quand les bons de cotisations n"atteignent pas une valeur suffisante
(art. 66, f 1, 2° loi et art. 68, 8 1, 2° loi)

b) assurance continuée (art. 69-71)

c) les pensionnés et les veuves de pensionnés ayant une carriére incom-
plete (art. 72 § 3)

d) des ascendants (art. 73)

. Subventions de I"Etat.

a) indemnités :

incapacité de travail ordinaire (lére année) : nihil

incapacité de travail permanente 50 % des dépenses
invalidité 95 % des dépenses
frais funéraires 95 % des dépenses

e o0 e
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b) soins de santé

maladies  sociales (maladies mentales, tuber-
culose, cancer, poliomyélite, affections et
malformations congénitales) : 95 % des dépenses
soins ordinaires : 27 % des dépenses

c) indemnités remplacant les cotisations des choémeurs.

Elle s"éleve, pour chague organisme assureur, a un montant égal a
la v&eur ~ moyenne des bons de cotisations par jour ouvrable, et est
accordée pour chaque jour de chbdmage controlé.

d) une indemnité exceptionnelle dans le cas d"un événement grave et impreé-
visible (ex. épidémie) qui augmenterait les dépenses pour lesmins de
santé (art. 129 loi).

L*article 128 de la loi prévoit que lorsqu®un organisme d"assurance
cloture avec un déficit, il doit couvrir celui-ci par un prélévement sur
les réserves ou par une augmentation des cotisations compl€mentaires des
ayants-droit.

"Il n"y a pas lieu de craindre que la méthode selon laquelle les prévi-
sions budgétaires sont établies sur base des dépenses réelles, soit inco~
patible avec I"assainissement de la situation financieére.

liEneffet, [I%organisme assureur qui tiendra pareil raisonnement s"exposera
inpédiatement au risque de cléturer un exercice avec un mali, ce qui I1%obli-
gerait a percevoir des cotisations complémentaires : ce qui représente pour
tout organisme assureur un danger réel, dans le cadre de l"organisation plu-
raliste de l"assurance."(1)L

§ 3. Modifications ~ depuis la loi du 9 aolt 1963

Aprés la loi du 9 aolt 1963 les modifications = suivantes ont été appor—
tées

(1) Sénat 1962-63, document 327, o.c., p. 43
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4L

rélevement du plafond des salaires.
a) régime général des travailleurs
- en vertu d"une disposition légale

indemnités soins de santé

L04.64 B 11.550 F (loi du 9 mars 1964)

LOL 70 B 16.725 F (loi du 23 décembre 1969)
1.07.70 14.575 F 17.050 F (loi du 5 juin 1970)
LO7.71 - 25.000 F (loi du 5 juillet 1971)
1.10.74 33.050 F - (loi du 16 juillet 1974)
LOL 75 37.925 F illinité (lois des 20 et 24 déce~

(lois des 16 juil- bre 1974)

let 1974 et 24
décembre 1974)

- en conséquence de I"indexation (lois des 12 avril 1960 et 2

aolt 1971)
indemnités soins de santé

1.07.64 8.600 F 11.550 F
1,01,65 8.800 F 11.825 F
1.07.65 9.000 F 12.100 F
1.04.66 9.200 F 12.650 F
1.07.66 9.400 F 12.925 F
1.07.67 9.600 F 13.200 F
1.01.68 9.800 F 13.475 F
1.01.69 10.000 F 13.750 F
1.04.69 10.200 F 14.025 F
1,01,70 10.400 F -

1.04.70 101600 F 17.050 F
1.10.70 14.850 F 17.375 F
1.04.71 15.125 F 17.700 F
1.10.71 15.450 F 25.550 F
104,72 15.775 F 26.075 F
1.07.72 16.075 F 26.575 F
1.10.72 16.400 F 27.125 F
1.01.73 16.725 F 27.650 F
1.04.73 17.075 F 28.225 F
1.10.73 17.400 F 28.775 F
1.01.74 17.750 F 29.350 F
1.04.74 18.475 F 30.550 F
1.07.74 19.225 F 31.775 F
1.10.74 = 33.050 F
1.01.75 37.925 F nihil
1.04.75 38.675 F nihil
1.07.75 39.450 F nihil
1.10.75 40.250 F nihil
1,01,76 41.050 F nihil



Travailleurs manuels
travai lleurs
employeurs

Travailleurs intel-
lectuels

A
employés
employeurs

Mineurs
(pension d"invalidité)

Makins

magins
armateurs
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b) les mineurs

Le secteur de I"assurance maladie-invalidité ne connait pas
de plafond de salaires.

c) marins : indemnites soins de sante
1.10.71 15.450 F(I) 25.550 F (1)
1.10.74 33.050 F 33.050 F
1,01,75 37.925 F nihilL
1.04.75 38.675 F nihiL (2)
1.07.75 39.450 F nihil
1.10.75 40.250 F nihil
1,01,76 41.050 F nihil

2. Modification des taux de cotisations.

a) Secteur des indemnités

1 octobre 1968 1 juillet 70  ~ juillet 71 loct. 74 1 janv.76
~.R. 6 aolt 1968) loi 5 juin 70 loi 5 juillet loi 16 juil-A_.R. 29
1971 let 1974 déc. 1975
1,45 1,20 1,20 1,10 -
1,45 1,70 1,80 1,80 -
1,00 0,80 0,80 0,70 =
1,50 1,70 1,80 1,80 -
inchangé
1,00 1,10
1,30 1,80

b) secteur des soins: de santé

1 janvier 66 1 juillet 11 1 janvier 75
(A.R. 31 decem- (oi 5 juillet (loi 20 décem-
bre 1965) 1971) bre 1974)
Yravailleurs manuels
travailleurs 2,65 2,00 1,80
employeurs 3,10 3,75 3,75
travailleurs intellec-
tuels
employés 2,65 2,00 1,80
employeurs 3~10 3,75 3,75

(1) Tes stades d"évolution di a lI"adaptation de 1"index, période 1 octo-
bre 1971- 1 octobre 1974, ne sont pas transmis.

(2) dans la pratique on a prélevé sur les gages standards et pas sur
les gages réels.



43.

1 avril 64 1 janvier 75 1 janvier 76
(loi du 24 dé- (A.R. du 29 dé-
cembre 1974) cembre 75)
dineurs
mineurs 2,85 3,00 -
employeurs 1,85 2,60 -
Marins
marins 2,00 2,80
armateurs 2,80 4,25

3. Introduction ou modification des cotisations: personneles pour :
a) les handicapés (100 a 150 F par mois)
b) étudiants enseignement supérieur (100 ou 140 F par mois)
c) les membres des communautés religieuses (100 ou 350 F par mois)
d) les personnes non protégées (150, 200, 350 ou 700 F par mois)
e) les pensionnés du secteur public.

Depuis le ler avril 1965 on préléve, 1,S % sur les pensions ou
les avantages similaires, versés aux anciens membres du personnel
du secteur public ou des institutions d"enseignement. Ces préle-
vements sont destinés au secteur des soins de santé.

Lors de I"application de ce prélévement il n"est pas tenu compte

de la partie des avantages mentionnés et/ou des pensions en des-
sous de 13.045 F par mois ni de la partie qui excede 26.851 F (si-

tuation constatée le ler janvier 1976).

4. Modifications des subventions: de 1"Etat.

a) invalidité (2 et 3e année) : 75 % (loi du 16 juillet 1974)
au lieu de 50 %;

b) invalidité (a partir de la 4éme année) : 90 % (loi du 5 juillet
1971) et 75 % (loi du 16 juillet 1974) au lieu de 95 %.

Les réductions mentionnées sous a et b furent inspirées par des
considérations financiéres relatives au budget de I°Etat.

Les revenus amoindris furent compensés par une cotisation plus
importante, le ler juillet 1971 (+ 0,10 % pour les employeurs)
et une augmentation du plafond des salaires pour les indemnités
(de 19.225 F vers 33.050 F a partir du ler octobre 1974 - loi du
16 juillet 1974).
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c) Frais funéraires: 70 % au lieu de 95 % (loi du 9 juin 1970).

L*élévation du plafond des salaires, le ler juillet 1970, de
10.600 F a 14.575 F devait normalement entrainer une augmentation
des dépenses de I"Etat.

Puisque le secteur des indemnités était en boni en 1970, la sub-
vention de I"Etat fit maintenue & son montant précédent (10.600 F
X 95 % équivaut approximativement a 14.575 F x 70 %).

d) Les chomeurs :

Les indemnités de I°Etat destinées a remplacer la cotisation des
chomeurs, est calculée sur la valeur moyenne des bons de cotisation
de I%ensemble des organismes assureurs, au lieu de le faire pour
chaque organisme séparément. (loi du 27 juin 1969).

Le résultat était le suivant dans le régine- général, sans tenir
compte de la pension d*invalidité pour les wineurs:



45.

RECETTES TOTALES

DEPENSES

illi en millions de F DEPENSES RESULTAT
(en millions de F) Indemniés SOiis ieciss: TOTALES en millions de F)
196:: 19.216,1 6.691,9 10.~~87,3 17.179,2 + 2.036,9
1965 26.G11,7 8.074,9 20.08.:;,1 28.159,6 - 2:1..5.7,9
1966 31..:;06,9 8.708,4- 21.1328,6 30.537,0 + 869,9
168 36.035,9 0:084. 261797 3%.245.2 s
196B 3 5 10.094,- 26.1"~9,2 .243, - -y
1969 3%,.551:,.-,31 11.357,9 )0.713,12 .~%.051,é - 2.512,7
~¥.237 , - 12.762,4 3) .~ 3, .+0.197, - 960,2
Nl 55.128,0 15Q0330,0 39.20!"9 54:53";;9 + 593,2
1772 65.057,6 17.328,9 45.761,2 (3 63.590,1 + 571,5
a7 Z)%'g}zé% gflsglgg ’11 ggggg% 53138 g 1'%%3?; h
Tl 0 P .8, ] i z s i %y - ,4
975 (1) 11.=€75;5 35:052,2 80.025,1 115.077 t.3 - 2C1,B
197£ (2) 13~.203,7 .,0.308.4 95.0~15t0 135.353t-~ = 1"30t7
83 Bﬂggg% ENQM: - :Hgg;g ﬁggg - sans tenir compte de 1°A.R. du 14 mars 1975 et du prix prévisionnel

(3) plus 896 millions de F pour le fonds spécial.
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5. Le supplément de cotisations ou de prime relative- & l"assurance
obligatoire  de la responsabilité civile en matiére de véhicules
automoteurs (art. 57, loi du 20 décembre 1974, complétant I article

121 de la loi maladie).

D"aprés. les estimations, ces nouvelles recettes, destinées a financer
les soins de santé, ont rapporté en 1975 : 450 willions de F et rap-
porteraient en 1976 : 467 millions de F (1).

(1) Budget I.N.A.M.1.; 1975 & I"index 139.95 et 1976 a I"iadex 148.52.
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Constatations

I. L"année 1965 laissait a nouveau pressentir un déficit. CTest
pourquoi, en vertu de la loi du 7 juillet 1966, les résultats
financiers de I"année 1965 furent ajoutés a ceux de l"année
1964, au cours de laquelle un boni avait été réalisé. Le
déficit 1964-1965 fut supporté par I"Etat.

2. Une plus grande dissociation entre les indemnités et les soins
de santé (voir chapitre VI) permet de déterminer_le secteur
responsable  d"un déficit et le secteur qui présente un boni.

Indemnités Soins de santé

1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975 )
1976 - - @

L+ + 4+ + + + + 1+
b+ + U0+ + 04

L}
+

3. Il fut proposé que I"Etat supporte 35 % du financement des
dépenses = des soins de santé et des indemnités (3).

Les interventions de I"Etat ont atteint

en 1964 : 33,62 % des revenus
1965 : 34,65 % des revenus
1966 : 34,78 % des revenus
1967 : 36,76 % des revenus
1968 ¢ 37,56 % des revenus
1969 : 37,17 % des revenus
1970 : 35,72 % des revenus
1971 : 36,28 % des revenus
1972 : 36,64 % des revenus
1973 : 36,39 % des revenus
1974 : 37,61 % des revenus
1975 : 36,26 % des revenus

4. Larticle 128 de la loi relative a la maladie et I"invalidité,
prescrivant qu*un organisme assureur déficitaire est obligé d"exi-
ger de ses assurés des cotisations supplémentaires, ne fut pas
appliqué.

(1) apres que les budgets originaux aient présenté un mali
(2) daprés le budget de I1"I1.N.A_M.I.
(3) Senaat 1962-1963, stuk 327, t.a.p., p-43



Par arrété royal du 30 novembre 1967, les soldes et déficits
des organismes assureurs furent compensés.

En cumulant les années de 1964 a 1976, le montant du déficit
total atteint a peu pres 4.794,5 millions de F. pour toute
I"assurance générale de la maladie et ITinvalidité.

. Comparée a la période 1945-1963, [I1"évolution est la suivante

a) revenus (postes principaux) (1)

48.

1945-63 1966 1975 (2) 1976 (2)
1, Par cotisations 73,4 64,86 63,33 61,38
2. A charge de I"Etat 26,2 35,74 36,77 38,62

1945-63 1966 1975 (2) 1976 (2)
le Soins de santé 54,76 64,91 64,53 65, 11
2. Indemnités 34,97 26,42 28,61 27,97
3. Frais d"adminis- 10,26 8,67 6,86 6,91

tration

(1) aprés 1963 sans trattés internationaux_.
(2) Budget [1.N.AM._I.

Section 2. Régime. des indépendants

La gestion financiére de l"assurance maladie obligatoire

pour indépendants est séparée de celle des travailleurs.

Le financement s"effectue par subventions de I°Etat et

par cotisations personnelles des assurés.

Les subventions de I1"Etat

a) Soins de santé

maladies sociales : 95 % des dépenses
sSoins normaux : 27 % des dépenses
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b) Indemniteés

- les deux premiéres années d"invalidité : 50 % des dépenses
- la troisiéme année et les années sui-
vantes d"invalidité : 90 % des dépenses

Alors que dans le régime pour travailleurs les"pourcentages
ont été fixés a 75 %, en vertu de la loi du 16 juillet 1974, ils
sont restés inchangés:' dans le régime pour indépéndants.

82. Les cotisations personnelles

Jusqu®au 31 décembre 1967 des dispositions particuliéres
étaient d"application en ce qui concerne les obligations des indé-
pendants a l"égard des trois secteurs de la sécurité sociale
allocations = familiales, pensions et assurance maladie (secteur
soins de santé).

Le mode de calcul des cotisations était trés divergent
un pourcentage du revenu professionnel pour la pension, revenu cadas-
tral, présomptions_ de bien-étre pour les allocations familiales
et un forfait par tranches de revenus pour I"assurance-maladie.

Dans I%ensemble, [I"indépendant effectuait dix paiements
par an.

A partir du ler janvier J968, des madifications iaportantes
sont apportées  sur tous ces points en vertu de I"arrété royal n038
du 27 juillet 1967 organisant le statut social des indépendants,
complété et modifié par l"arrété royal n074 du JO novembre J967.

Actuellement, quatre cotisations trimestrielles = sont percgues
en une fois pour les trois tranches du statut social des indépendants.
Elles sont calculées proportionnellement au revenu professionnel (J)
de l"avant-derniere année fiscale, - sauf les cotisations destinées a
I"assurance pour les soins de santé, qui jusqu"a la fin du deuxiéme
trimestre de 1970 ont été fixées d"une facon forfaitaire.

(J) duqguel on soustrait les dépenses professionnelles et les charges
et éventuellement les pertes professionnelles = également adaptées
au co(t de la vie (ex. 1975 : 1972 x 1,3728).
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Il faut néanmoins souligner que cette adaptation ne peut
se faire dans le courant d"une année. Le coefficient d"adaptation
est fixé au début de chaque année par le Roi.

La loi du 9 juin 1970 organisant la programmation sociale
en faveur des indépendants a fixé plusieurs augmentations couvrant
une période allant jusqu"au Zler janvier 1975 :

- au ler juillet de chacune des années 1971, 1972, 1973, 1974, sur
les pourcentages de revenus pour la fixation, d"une part, du montant
de la cotisation-pension, et d"autre part, du montant de la cotisa-
tion-solidarité dis sur la tranche de revenus comprise entre le
plafond intermédiaire et le plafond absolu;

- au ler juillet des années 1971, 1972, 1973, 1974, et au ler janvier
1975, sur le montant plancher et le montant plafond des revenus
sur lesquels ces pourcentages sont applicables.

Des augmentations identiques sont fixées pour les diffé-
rentes catégories d"assurés, qu°ils exercent des activités d"indé-
pendants & titre principal ou & titre d"appoint, ou qu“ils aient
atteint ou non 1"4ge de la pension.

En vertu de la loi du 12 juillet 1972 modifiant certaines
dispositions = concernant le statut socialdes indépendants, les coti-
sations sont augmentées par les pourcentages des revenus exprimant
le montant des cotisations, ainsi que les montants-planchers et
les montants-plafonds.

Le législateur poursuivait ainsi. un double but
- affecter le produit de I"augmentation des cotisations destinges
aux trois organisations uniquement au secteur des pensions;

= tenter d"assainir le secteur des soins de santé de l"organisation
de l*assurance obligatoire pour la maladie et I"invalidité.



avant 1.1.1968

1.1.1970
1.7.1970
1.1.1971

1.7.1971

1.1.1972

1968

1969
- 30.06.1970
31.12.1970

30.06.1971

31.12.1971

30.06.1972
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Ce but doit étre atteint par les moyens suivants

— appliquer aux cotisations destinées aux trois organisations, des
clés de répartition qui, successivement jusqu"au ler janvier 1975
changent régulierement & date fixe et ce, afin de garantir a
Itorganisation . des allocations familiales ainsi qu“au secteur
des indemnités pour incapacité de travail, les mémes revenus
qu"ils auraient obtenus si la législation n"avait pas été modifiée;
le ler janvier 1975 ces clés de répartition avaient été fixées
collsoe sult

- pour le secteur des pensions : 63,58
- pour le secteur des allocations familiales : 31,81
- pour le secteur des indemnités-maladie : 4,61

- appliquer = a la cotisation destinée au secteur des soins de santé
une formule particuliére et augmenter le pourcentage par lequel
cette cotisation  est exprimée (2 % au lieu de 1,50 %) étant bien
entendu que ce pourcentage est applicable jusqu®au plafond absolu
de 420.000 F adapté a I%index 121,19 des prix a la consommation.

L*évolution des cotisations était la suivante :

A. Secteur des soins de santé

1. Occupation principale en tant qu'indépendant

Par trimestre

MIN. MAX.
forfaitaire suivant 1le revenu 315 F 405 F
forfaitaire 375 F 375 F
forfaitaire 383 F 383 F
forfaitaire 398 F 398 F

1.5 % du revenu avec. un montant plancher
annuel de 58.458 F et un montant plafond
annuel de 310.980 F 219 F 743 F
1.5 % du revenu avec un montant plancher
annuel de 60.706 F et un montant plafond
annuel de 322.941 F 228 F 772 F
1,5 % du revenu avec un montant plancher
annuel de 67.765 F et un montant plafond
annuel de 338.824 F 254 F 824 F
1,5 % du revenu avec un montant plancher
annuel de 70.502 F et un montant plafond
annuel de 352.512 F 265 F 857 F



1.7.1972

1.1.1973

1.7.1973;

1.1.1974

1.7.1974

1.1, 1975

Avant 1.1.1968

Le 1.1,1968

Le 1.J.J975

Avant 1.1.1968

31.12.1972

30.06. 1973

31.12.1973

30.06.1974

31.12.1974

31.12.1975

.
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Par trimestre
MIN. MAX.
2 7.du revenu avec un montant plancher
annuel de 80.000 F et un montant plafond
annuel de 420.000 F 400 F 2.100
2 7.du revenu avec un montant plancher
annuel de 84.896 F et un montant plafond
annuel de 445.704 F 424 F 2.229
2 7.du revenu avec un montant plancher
annuel de 91.970 F et un montant plafond
annuel de 445.704 F 460 F 2.229
2 7.du revenu avec un montant plancher
annuel de 99.553 F et un montant plafond
annuel de 482.454 F 498 F 2.412
2 7.du revenu avec un montant plancher
annuel de 107.212 F et un montant plafond
annuel de 482.454 F 536 F 2.412
2,35 % du revenu avec un montant plancher
annuel de 134.590 F et un montant plafond
annuel de 672.950 F 79] F 3.954
2. Activité secondaire en tant qu'indépendant
forfaitaire aelon les revenus :
- J2.501 F OF
]2.503 F a 30.000 F 105 F
+ 30.000 F voir sous ]
forfaitaire selon les revenus :
- 20.000 F 0F
20.000 F a 50.000 F 100 F
+ 50.000 F 375 F
- 31.455 F oF
3J.455 F a J34.590 F 254 F J.086
2,35 % des revenus
3. Activité aprés 1'dge de_la pension
a) + 1/3 d"une carriére normale 0
b) - 1/3 d"une carrlere normale
Forfaitaire selon les revenus
12.501 F a 30.000 F 10S
30.001 F a 60.000 F 315
60.001 F a 100.000 F 345
100.001 F a 150.000 F 375
+ 150.001 F 405

MM T



Le 1,1,196R

Le 1.1,1975

1.7.1971 -

1.1:1972 -

1.7.972 -

1.1.1973 -

1.]1.1974 -

1.7.1974 -

1.1.]975 -

31.12.1971

30.06.1972

31.12.1972

30.06.]973

30.06.1974

3].12.1974

3].12.1975

B.

forfaitaire selon les revenus
- 20.000 F
20.000 F a 50.000 F
+ 50.000 F

= 31.455 F

31.455 F a 672.950 F : 2,35 %
des revenus

Secteur des indemnités

1. Occupation principale en tant qu'indépendant

0,35 % des revenus avec un montant plancher
annue | de 67.765 F et un montant plafond
annuel de 193.235 F

0,35 % des revenus avec un montant plancher
annuel de 70.502 F et un montant plafond
annuel de 201.402 F

0,33 % du revenu annuel compris entre
80.000 F et 225.000 ' F et 0,7975 % du revenu
annuel compris entre 225.000 F et 420.000 F
0,33 % du revenu annuel compris entre
84.896 F et 265.300 F et 0,0785 % du revenu
annuel compris entre 265.300 F et 445.704 F
0,33 % du revenu annuel c9mpris entre
99.553 F et 315.893 F et 0,0785 % du revenu
annuel compris entre 315.893 F et 482.454 F
0,33 % du revenu annuel compris entre
107.212 F et 3]5.893 F et 0,09 % du revenu
annuel compris entre 3]5.893 F et 482.454 F
0,5] % (1) du revenu annuel compris entre
134.590 F et 437.4]7 Fet 0,32 % (1) du revenu
annuel compris entre 437.417 F et 672.950 F

() 11,05 x 4,6]
6,85 x 4,61

0,5094
0,3157
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Par trimestre

MIN. MAX.
aF
100 F
250 F
aF
254 F 3.954 F
59 F 192 F
61 F 200 F
67 F 227 F
70 F 254 F
81 F 293 F
87 F 293 F
171 F 743 F



1.7.1971 - 31.12.1971

1.1.1975 - 31.12.1975

2. Activité secondaire en tant qu'indépendant

- 22.024 F
22.024 F a 67.765 F

- 31.455 F
31.455 F a 134.590 F

: 0,35 % du revenu
+ 67.765 F : voir sous 1

0,32 % du revenu
+ 134.590 F : voir sous 1

Les résultats financiers du régime étaient

A. Secteur des soins de santé

o4.

Par trimestre

MIN.

E
13 F

0

0F

34 F

les suivants

(en millions de F) Revenus Dépenses Résultat
1964 314,7 99,7 + 215
1965 1.255,5 79].3 + 464,2
1966 1.441,7 1.057,0 + 384,7
1967 1.360,5 1.074,6 + 285,9
1968 1.276,4 1.573,2 - 296,8
1969 1.703,6 2.042,9 - 339,3
1970 1.909,4 2.442,0 - 532,6
197] 2.161,2 2.743,7 - 582,5
1972 2.882,2 3.289,8 - 408,5
1973 4.008,0 3.886,9 + 12],1
1974 (b 4.482,0 4.651,9 - 169,9
1975 (2) 6.086,] 6.225, 1 - 139,0
1976 (2) 6~385,6 7.108,6 - 723,0

(1) = prévisions

(2) budget [1.N.A.M.I.

B. Secteur des indemnités

(en millions de F) Revenus Dépenses Résultat
197] 117,7 12,3 + 105,4
1972 540,6 561,0 - 20,4
1973 718,2 779,1 - 60,9
1974 (1) 1.182,5 1.255,0 - 72,8
1975 () 1.682,5 1.705,1 - 22,6
1976 (2) 1.842,3 1.843,4 - 1,1

(1) chiffres provisoires

(2) budget [I1.N.A.M.I.

MAX.
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Constatations :

A. En ce qui concerne les soins de santé :

B.

. De 1966 & 1976, les dépenses globales ont augmenté de

672,5 %;

. La croissance moyenne annuelle des dépenses s"éléve appro-

ximativement a 21 %;

. Le déficit présente jusqu'a 1971 une courbe ascendante.

En augmentant = les taux de cotisations et les plafonds des
salaires de maniére sensible & partir du Zler juillet 1972,
le mali a été coublé;

. En ce qui concerne les dépenses,. le déficit s"éléve a :

1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976

18,8 %
16,6 %
21,8 %

00 4% 90 o0 00 9% 00 e 00
=
N
IS
=S4

En ce qui concerne le secteur des indemnités

I. De 1972 a 1976, les dépenses globales ont augpenté de
328,6 %;

2. La croissance moyenne annuelle des dépenses s"éleve a
33 % pour la périade de 1973 a 1976;

3. Un déficit apparait a partir de 1972, avec un point cul-
minant pendant 1"année 1973;

4

. En ce qui concerne les dépenses, le déficit s"éleve a :

1971
1972
1973
1974
1975
1976

00 o0 se ae
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CHAPITRE . IV : REFORMES PRECEDENTES

Déja en 1947, on laissait entrevoir = que l"assurance-
maladie s"engageait dans un déficit.

En 1948, les dépenses  excédaient les revenus de
741 millions.

Depuis  lors, les différents gouvernements — et mInlstres,
chargés de la Prévoyance  Sociale, ont tenté de redresser 1"équili-
bre financier en augmentant les revenus. (voir chapitre [111), mais
également en introduisant des réformes structurelles et réglemen-
taires.

Les réformes les plus importantes sont expliquées plus
loin.

Certaines réformes nont Jamais été appliquées.

Secteur 1. Périocde de 1948 a la loi du 9 aolt 1963 relative a

I"assurance maladie-invalidité

§1. Arrété du Régent du_13_janvier 1949

Déja depuis la fin de 1948, le Comité de Direction du
Fomds National d"Assurance Maladie-+nvalidité a pris une série de
mesures IURitatives concernant les prestations pour les produits
pharmaceutiques, les appareils auditifs, les protheses dentaires,
et les soins des infiguiéres.

L*Arété du Régent du 13 janvier 1949 a encore introduit
les mesures limitatives suivantes concernant le droit aux indemnités.

- la périade de stage a été portée de 1 mois jJusqu"a 3 & 6 mois
selon qu®il s"agissait d"assurés ayant plus ou moins de 25 ans;
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- une période de stage d"un an est imposée aux assurés atteints
d"une affection au moment ou ils s"assujetissent a la sécurité
sociale;

- la durée de la période d"incapacité de travail primaire a été
abaissée a 150 jours de telle sorte que

a) le Fonds National de Retraite des Assurés mineurs versait plus
tot les pensions dTinvalidité aprés l°issue des périodes pré-
Citées;

b) la date a laquelle 1"assuré devait étre examiné par le Conseil
médical pour invalidité, était rapprochée de la date du début

de I"incapacité de travail.

Enffa, il faut encore mentionner [I"installation de Centres
de Controle Provinciaux, chargés du contrdle auprés des assurés
et organismes assureurs.

§2. Arrété Royal du 31 décembre 1952

La réforme de 1952 visait :

I. La répartition des soins de santé, d*une part en
prestations ‘“prioritaires” pour lesquelles les organismes assureurs
sont obligés de rewbourser les interventions fixées, et d autre part,
en prestations facultatives que les organismes assureurs rewboursent
aux conditions et aux taux fixés =-par leurs statuts.

Les prestations ‘“prioritaires’” de santé comprennent
"les interventions chirurgicales = importantes et I"hospitalisation
quelles nécessitent, les soins d"accouchement, = l*hospitalisation
= d"une durée minin. de buit jours - pour traitement, le traite-
ment des maladies sociales, certains appareils orthopédiques et de
prothése, certains examens radiologiques, certains traitements
radio- et radiumtbérapeutiques relevant du wédecin-spécialiste,
certaines prestations de neuro-psychi8~rie, certaines analyses de
laboratoire.
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Ce régIme ne fut jamais appliqué, et fut abrogé par
arrété royal du 14 décembre 1954.

2. LYinstitution d"une commission  disciplinaire médicale
(peines. contre les médecins et pharmaciens coupables d"abus ou de
fraude).

§3. Arrété Royal du 14 décembre 1954

La forme la plus ancienne de contrdle médical dans les
organismes. assureurs est le médecin-conseil.

La seconde forme de contréle, pour lequel I1"article 96
de I1"Arrété du Régent du 21 mars 1945 prévoyait la nomination de
wédecins-inspecteurs -~ auprés du Ministére du Travail et de la
Prévoyance Sociale, n"a jamais été appliquée a cause du refus des
mutualités (1).

Une troisiéme forme de contrdle résidait dans le con-
trole des malades a domicile, organisé depuis 1946 dans chaque
chef-lieu provincial au sein du Fonds National d"Assurance maladie-
invalidité.

La collaboration entre ces centres de controle provinciaux
et les organismes assureurs laissait cependant a désirer.

I"Acrété Rayal du 14 décembre J954 a institué auprés du
Ministére du Travail et de la Prévoyance Sociale, un "Canseil
Supérieur de I"Inspection Médicale" chargé du controle de I"activité
des médecins-conseils et du controle des ayants-droit.

Un refus ayant été opposé, la réforme prévue ne fut pas
appliquée.

(1) abrogé par A.R. 31 décembre 1952.
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§4. Arrété Royal du 22 septembre 1955

1. Institution d"un Collége National intermutualiste et de
Colleges régionaux intermutualistes = chargés de conclure des accords
avec les collaborateurs des assurances en matiére d"honoraires.

2. Les soins dispensés par les médecins, par les auxiliaires
paramgdicaux et par les établissements de soins seraient directement
payés par les organismes assureurs (systeme du tiers-payant) : un
livret avec des bons que l"assuré achéterait a son organisme
d"assurance pour Es soins pour lesquels il payerait une part person-
nelle - "obligation de paiement” pour les autres soins. Cela n'a
cependant jamais été appliqué.

3. Uniformisation du controle de la réalité des incapacités
de travail par ITinstitution d"un Conseil supérieur de I"inspection
wedicale, relevant de I"I.N.AM.I., mais institutionnellement indé-

pendant.

Le fonctionnement de ce Conseil supérieur se trouva également
aux prises avec de nombreuses difficultés :

a) refus de collaborer de la part du corps wédical;

b) perte de la compétence pour fixer la fin de la période d"incapacite
de travail (enlevée par A.R. du 14 juillet 1956, a nouveau attribuée
par A.R. du 9 aolt 1957, et enlevée par A.R. du 31 décembre 1958);

c) disparition de I"obligation de faire une déclaration d"incapacité
de travail directement aux services de contrdle de I1"I1.N.A_M.I.
(A.R. 31 décembre 1958);

d) détérioration de la collaboration avec les médecins-conseil;

e) suppression des visites a domicile (en 1959).
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§ 5. Projet de loi organisant [I"assurance obligatoire

— e — — —— —— — — — — —— — — - — — — — — ——— —— — —

1. Les soins de santé seraient dans certains cas
pris a charge par une" assurance régionale ", organisée par
chaque fédération de chaque Union nationale ou par une " assu-
rance nationale" organisée par chaque Union nationale.

Les assurances régionales couvriraient les consul-
tations et les visites de médecins généralistes et spécialistes,
soins dentaires, opérations chirurgicales bénignes, examens de la-
boratoire, dermatologie, physiothérapie, kinésithérapie, radiologie
a I"exception des traitements -~rapeuthiques par radio et radium,
soins d"infirmiéres, prothéses auditives et oculaires, petites
prothéses et petits appareils orthopédiques dont la liste serait
arrétée par le Roi, mise en observation a I"hépital, les soins

pour accouchement, et les médicaments.

2. Un ticket modérateur serait 1imposé pour les soins
ordinaires sans distinction de personnes ou d“organismes dispensant
ces soins.

3. Les indemnités de l"assurance régionale atteindrait
au moins 60 %, sauf les soins pour les accouchements ( indemnité a
concurrence de 100 % du tarif de base ) et pour les interventions
chirurgicales bénignes, les examens de laboratoire, dermatologie,
radiologie, et soins hospitaliers ( indemnités a concurrence de 85 %).

4. Pour I"assurance régionale, les associations concluraient
des accords au niveau régional avec les wédecins et les autres collabho-
rateurs de l"assurance.

5. Les indemnités seraient a charge de 1"""assuranee
nationale ".

Pour les indemnités en cas d"incapacité de travail,
des montants forfaitaires seraient fixés, en tenant compte de 1%4ge,
du sexe, de I"état civil et des personnes a charge de Il"assuré.

(1) voir Chambre, séance 1959-60, document 344.
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§ 6. La loi du 14 février J96J relative a ITexpansion économique,

all progrées social, et au redressement des finances.

Les dispositions les plus importantes concernaient :

1. L"Institut du contréle médical.

La loi crée auprés du Ministére de la Prévoyance
Sociale un institut indépendant pour le controle médical. ( art.33 a 49).

En principe, [I"Institut a pour mission d"assurer le contr6le mé-
dical de I"ensemble des prestations de l"assurance maladie-invalidité.

Cette compétence était plus importante que celle conférée au
Conseil Supérieur pour le contrale médical, qui ne surveillait que 1%exé-
cution des taches des médecins-conseil auprés des organismes assureurs.

2. Les tarifs maxima_ des honoraires.

Pour le cas ou il semble impossible de conclure des accords
en la matiere, la loi prévoit, par un arr~té royal motivé et délibéré
en Conseil des Ministres, la possibilité de fixer les tarifs maxima
des honoraires et les prix pour les soins de santé et les prestations
remboursables = par I"assurance obligatoire de maladie et invalidité
(art. 52 ).

La non observation de ces tarifs est sanctionnée. (art.44 et 57 ).

3. Les services de tarification.

La loi intraduit le principe selon lequel toutes les opéra-
tions de tarification et tous les paiements des orgamismes d"assurance
pour les prestations pharmaceutiques doivent passer obligatoirement par les
services de tarification si I"intervention de I"assurance n"est pas di-
rectement versée aux assurés par les organdsmes assureurs (art. 54 ).

Les régles relatives a la reconnaissance d"un service de
tarification ont été fixés ultérieurement par A.R. du 12 aolt 1970.

4. Fixation des prix des praduits pharmaceutiques.

Le Roi peut, suivant des régles qu*ll arréte, fixer les
prix des spécialités pharmaceutiques. . ( art. 62 ).
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La loi du 9 aolt 1963 instituant et organisant

— e — —— —— — — = —— — — — —— e — — — t— o ——

Section 2.

— e ——————— —— — — —— —— — ——— —— — —

maladie et 1"invalidité et ses arrétés d"exécution

en matiére de structure administrative
obligatoire pour la maladie et I1%in-
11 et 1II.

Les innovations

et de financement de I"assurance
validité ont été traitées respectivement aux chapitre

Il s"agira ici, plus particuliérement, du champ d"appli-
cation et des prestations de l"assurance maladie~invalidité.

A. Champ d'application

1. En ce gui concerne les soins de santé

La loi prévoit la possibilité d"étendre I"assurance aux
aux membres du clergé et des communautés religieuses, aux

indépendants,
de 1"Etat, aux hamdicapés, et aux étudiants de 1"enseigne-

fonctionnaires
ment supérieur.

2. En ce qui concerne les .indempités

La possibilité d"englober ' les indépendants dans 1"assu-

rance des indemnités a été prévue par la loi.

B. Prestations

1. En ce gui concerne les soins de santé

c"est en cette matiere que la loi du 9 aolt 1963 est
la plus méritoire:  La suite de I1"élaboration du régime des conven-
tions entre I"assurance maladie et les wmédecins, pharmaciens,
auxiliaires para-médicaux, et les cliniques, et en plus, I"introduc-
tion des tarifs préférentiels pour les pensionnés, les veuves, les
invalides, et les orphelins ( gratwité de principe pour les soins
dispensés par les médecins, pas d"intervention pour les prescriptions

magistrales ).
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Au sein du service pour les soins de santé sont éri-
gées. des commissions permanentes pour chacune des professions
médicales se camposant paritairement de délégués d"organismes
d"assurance et de délégués des organisations représentatives = des
professions e~ des établissements ~ intéressés. Les négociations
en vue de la conclusion de ces accords sur le plan national sont
menées dans cette commission.

Aprés approbation de I"accord par le Ministre de la
Prévoyance Sociale, le texte est soumis aux personnes citées
plus haut, aux établissements de soins et aux pharmaciens en vue
d*adhésion individuelle. Les adhésions  individuelles sont portées
a la connaissance des commissions permanentes.

Certaines réformes ne furent pas appliquées

a) le dossier wmédical pour chaque ayant ~roit;

b) le paiement immédiat des honoraires par I"organisme assureur
dans le cas ou le wédecin spécialiste doit rédiger un rapport;

c) le " carnet des prestations individuel ..

2. En ce gui concerne les indemnités

Une indemnité d"incapacité primaire est accordée pour
la premI€re périade d"incapacité de travail. Cette période qui, dans
la réglementation précédente était de 6 mois,a été portée a ] an.

Section 3. Modifications depuis 1la loi du 9 ao(t 19.63.

fl. Loi du 24 décembre 7963.

Cette loi, complétant et wadifiant la loi du 9.aolt 1963,
a principalement un double objectif.

Le premier est de teair compte de la loi du 23 décembre
1963 relative aux hopitaux.

Le second, le plus important est une concession a cer-
taines revendications des médecins relatives aux objections qu°ils

avaient formulées a l1"égard de la loi du 9 aolt 7]963.
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a) Le risque que pourrait courir le secret médical a
été écarté sur les points suivants :

1. Le protocole des examens ne peut étre communiqué par le médecin
spécialiste au médecin traitant qu'avec le consentement du malade.
Il n"est transmis au médecin-conseil que lorsque celui-ci le demande
(art. 36 de la loi sur la maladie ).

2. Toutes les prestations ne sont pas mentionnées dans le carnet des
prestations, mais seulement celles se trouvant sur la liste dressée
par le comité de gestion du service pour les soins de santé ( art.37
de la loi sur la maladie ).

3. Les mentions dans le carnet des prestations doivent étre écrites par

les médecins, a l"exclusion de toute autre personne-.

4. Ce carnet ne peut étre réclamé que par les médecins.

b) Les objections concernant la rédaction et les modifi-
cations a la nomenclature  des prestations de santé ont été écartées en
grande partie.

La loi prescrit que la premiére nomenclature des presta-
tions de santé sera établie par arrété royal. Elle coafirme le désir du
corps médical de voir soumises telles quelles au Roi en-e temps que
I"avis du comité de gestion, les propositions de modifications a la
nomenclature rédigées par les conseils  techaiques compétents et conseil-
lées par ceux-ci au comité de gestion du Service pour les soins de santé.
Le comité de gestion est seul habilité a proposer lui-péme des wadifi-

cations a la nomenclature dans: les matiéres pour lesquelles il n"existe
pas de conseil technique compétent.

§ 2. Loi du 6 juillet 1964

L*objectif principal de cette loi était de ratifier
I"accord général du 25 juin 1964 conclu entre les représentants des
wedecins et dentistes et les représentants des organismes assureurs.

En application de cette loi a été promulgé I"arrété
royal du JO juillet J964.
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§.3. Loi du 8 avril 1965

Par cette loi, la loi assurance-m~ladie est modifiée
afin de l"adapter a la convention déja citée, du 25 juin 1964.

Ces modifications concernaient e.a.

a) la présence des représentants = des organisations. médico-dentaires
avec voix consultative au Conseil général et au Comité de gestion
pour les soins de santé (art. 7 et 11 de la loi assurance-maladie);

b) la liberté thérapeutique ( art. 12, 4; 19 et 3S de la loi
assurance maladie-invalidité );

c) les conseils techniques médicaux et dentaires sont compétents pour
émettre des avis sur ITinterprétation de la nomenclature auprés des
chambres restreintes et de la commission d"appel. (art. 16 loi
assurance maladie );

d) la composition des conseils techniques médicaux-et dentaires:
majorité des praticiens.: (art. 17 de la loi assurance maladie );

e) les conventions médico-mutualistes sont appelées  maintenant
accords (art. 34 a 34 quater de la loi assurance maladie );

) le secret professionnel (art. 36 et 37 de la loi assurance
maladie );

g) le controle wmédical (art. 78, 79, 80 de la loi assurance maladie );

h) atténuation des dispositions pénales a l%égard des médecins (art. 103
et 104 de la loi assurance maladie ).

f 4. Loi du 7 juillet 1966

Cette loi tend essentiellement & un fonctionnement plus
efficace des organismes assureurs, ainsi qu“a un redressement
de I1"équilibre financier.

A cet effet, certains pouvoirs sont conférés au Roi afin qu*Jl
puisse agir de sa propre iaitiative.
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. Mesures ayant pour but de préserver le fonctionnement normal de

I "assurance.

assouplissement des modalités de vote relatives a la Commission
nationale médico-mutualiste et de la Commission nationale dento-
mutualiste (art. 34, § 2, 6° de la loi assurance maladie );

possibilité de limiter les mesures publiques, définies par I"article
52 de la loi unique, et relatives a certaines régions, certaines
prestations, ou certaines catégories d"assurés (art. 34 s 13 de la
loi assurance maladie );

possibilité d"apporter par propre initiative des modifications aux
conditions de remboursement des prestations de santé, a la nomencla-
ture des prestations de santé, visées par l1%article 23, 4° de la loi du
9 aolt 1963, et aux regles d"application de la nomenclature des autres
prestations : de santé.

. Mesures relatives au maintien de I"équilibre financier de I"assurance.

possibilité de prescrire une intervention personnelle pour certaines
prestations (art. 25 §8 3 et & 4 de la loi assurance maladie )j

limitation du régIme du tiers-payant ( art. 34bis, 1° de la loi
assurance maladie ).

5. La loi du 27 juin 1969

Cette loi comprend e.a, :

la base légale propre a asujettir le restant de la population belge
a I"assurance (art. 22 de la loi assurance maladie )j

. une modification de la compétence du Conseil wédical pour I"invalidité:

la décision concernant 1"état d"invalidité peut étre prise par un seul
médecin (art. 42 de la loi assurance maladie )j

I"intreduction d"un" contréle spontané n paur ceux qui ont délivré
a différentes reprises des certificats ou des déclarations d"inca-
pacité de travail ( art. 47bis de la loi assurance maladie ). Ce
peincipe a été appliqué par r~glement du 19 novembre 1970 madifiant
I"A.R. du 31 décembre 1963 portant réglement des indemad tés en ma-
tiere d"assurance obligatoire pour la maladie et I"invalidité;
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4. la constatation d"incapacité de travail primaire peut s"effectuer
par le médecin-inspecteur  du service du contr6le médical,
seulement a la demande du médecin-eonseil, au cas ou I"état de santé
de I"intéressé ne permet pas celui-ci de se rendre a la séance
de contrdle. Le médecin-inspecteur peut également déterminer la fin
de 1"état d"invalidité. (art. 48 de la loi assurance maladie) '@ ;

5. I"incapacité de travail primaire peut également é&tre constatée par
le médecin appartenant aux services de contrdole médical organisés
par les employeurs.. Cette compétence n"est attribuée que pendant
la périade o0 I"employeur est redevable de salaires. Ces services
de contrdle doivent cependant d"abord étre reconnus par le Comité
de gestion du service des indemnités (art. 48bis de la loi assurance
maladie ). Cette disposition n"a jamais été suivie.

6. la base légale conférant au Roi le pouvoir de prescrire des régles
concernant 1"élargissement du réglement relatif au cumul d"indem—
nités, pour incapacité de travail ~vec d"autres avantages,
comme les indemnités allouées aux infirmes, aux mutilés et aux titulaires
des pensions . anticipées (art. 57 de la loi assurance maladie ). On retrou-
ve l"application de ce principe dans les articles 231 a 236 ( modifiés
1 différentes reprises) de I1"A.R.. du 4 novembre 1963.

7. la possibilit® de réduire les frais adainistratifs des organismes
assureurs (art. 125 de la loi assurance maladie) .Les A.R~ des 29 décem—
bre 1969 et 25 octobre 1971 ont fait usage de cette possibilité.

f 6. Loi du 26 mars 1970

Les accords existants avec les médecins et les dentistes
venaient a expiration le 31 décembre 1969. De nouveaux accords furent
conclus avec les wédecins et les dentistes le 14 janvier 1970, valables
pour une période de 6 ans, c.a.d. pour la périade 1970-1975. 1l était
apparu au cours des négociations que les différents partenaires souhai-
taient une modification de la législation relative au systeme de 1%en-
gagement.

Le législateur a donné suite a ce souhait et a créé le systéme
que d"ores et déja on appelai t " 1"engagement inversé "
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On ne demande plus d*action positive de la part des
médecins et dentistes disposés a respecter les tarifs des accords
conclus. mais ceux qui refusent d"adhérer a ces accords sont priés
de le faire savoir par lettre recommandée.

Les médecins et les dentistes n"ayant pas déclaré leur
refus sont automatiquement obligés: de respecter les tarifs de
raccord pour toute leur activité professionnelle. sauf s"ilsont
fait part des conditions relatives au lieu et au temps suivant les-
quelles 1ils appliqueront les montants fixés dés honoraires conformé-
ment aux stipulations préwues dans les accords.

§ 7. Loi du 5 juillet 197]

—— —— e ———— — ——

Cette loi crée la possibilité de réduire 1%indemnité de
I"assurance en cas d"hospitalisation prolongée. ( art. 25, § 6 ).

Ce principe a trouvé son application dans I"A.R. du
26 décembre 1974, modifié par I1*A.R. du 15 janvier 1975; a partir
du 4Je jour d"hospitalisation une somme de 50 Fr. est mise quotidiennement

a charge de l"assuré.

5 8. La loi du 20 juillet 19]]

Les o~jectifs g@généraux de cette loi étaient les suivants :

1. la revalorisation de la fonction du médecin de famille. Le Roi
peut prévoir des dispositions de nature & améliorer les relations
entre les généralistes, entre les spécialistes, ainsi qu-entre les géné-
ralistes et les spécialistes, en vue d"obtendir une otganisation  plus
efficace de l"assurance.L"application de ces régles peut se limiter
a certaines régions. a certaines @ catégories d"ayants - droit, ou a
certaines prestations. ( art. 24 ter loi assurance maladie ).
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" La formule proposée initialement de I"inscription de chaque
ayant -droit chez un médecin de famille et la possibilité vy
afférente de renvoi a un médecin-spécialiste . y est reprise” (1)

2. Concernant la possibilité d"introduire un document pour éviter la
répétition de prestations techniques, il a été ajouté au texte
que ce document peut étre progressivement mis en circulation
(pour une région, une catégorie d"ayants droit, ou certaines presta-
tions) (art. 37 de la loi assurance maladie ). Cela n"a pas été

appliqué.

3. La reconnaissance des laboratoires de biologie clinique ( art. 153,
§ 6 de la loi assurance maladie ). Cette disposition n"a pas encore
été appliquée.

§ 9. Loi du 16 juillet 1974 portant liaison des allocations sociales

a I"évolution du bien-étre général

Dans le cadre du présent chapitre, il est fait uniquement mention
des modifications: que la loi précitée a apportées au régime des allocations
pour les frais funéraires.

Le Roi définit désormais la catégorie des ayants droit ( art. 45
8 2 ) les conditions d"octroi, et le montant ( art. 61 ) de I1"alloca-
tion pour frais funéraires.

Par I"A.R. du 17 juillet 1974 wadifiant 1"A.R. du 4 novembre 1963,
portant exécution de la loi du 9 aolt 1963, le montant de I"allocation pour

frais funéraires est ainsi fixé forfaitairement & 10.702 Fr. adapté a 1"indice
pivot 114,20 des prix de consommation ( art. 238 § 1 ).

(1) Chambre 1970=71 document J002, p. 3.
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§ la. Loi du 20 décembre 1974 concernant les propositions budgetaires

Les implications financieres de cette loi ont été traltées

dans 1le chapitre |III.

Les maxima pour le prix d"une journée d° hospitalisation ( art. 4]
modifiant I"article 9 de la loi relative aux hSpitaux ). Le
Ministre de la Santé Publique a fixé de tels maxima.

Les inspecteurs et inspecteurs-adjoints de 1"Inspection Sociale

du Ministére de la Préwoyance Sociale sont désormais compétents

pour établir des procés-verbaux = faisant foi pour les infractions
commises par les employeurs sur les dispositions réeglementaires

de l"assurance maladie.

A cette fin, I"empéchement de la mission de contrdole ou le fait
d*avoir fourni de faux renseignements sera désormais passible de
poursuites = judiciaires wmleme pour les membres de 1%Inspection Sociale.

La désignation d"un conseiller ' budgétaire et financier relevant
directement. du Ministre de la Préxoyance Sociale (art. 56 s 2,
complétant la loi assurance maladie ). La désignation s"est effectuée
par l"arrété winistériel du 7 mars 1975. (Mon. . 15 mars 1975 ).

Section 4. Dispositions = réglementaires

De surcroit, certaines dispositions reglementaires, de nature
a ~luencer. la situation Tfinanciére de l"assurance maladie, ont été
arrétées.

§ 1. Acrété Royal du 24 décembre 1963

a) La part des ayants droit dans le prix des spécialités pharmaceutiques

( en application du ler janvier 1964 jusqu®"au 31 décembre 1964 ) a
été fixée comme suit
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- pour les T.1.P. ( titulaires d"indemnités
primaires) : intervention uniforme de 22 Fr. ou
un multiple de 22 Fr. pour les grands emballages,
montant qui peut étre ramené a 22 Fr. apres avis
favorable du médecin-conseil;

- pour les V.1.P.0. (veuves, invalides, pensionnés
et orphelins ) les mémes dispositions que celles pour
les T.1.P. sont appliquables, mais la part personnelle
est supprimée pour certaines spécialités ( insulines et
anti-TBC) -

En cas d"hospitalisation,une intervention _ uniforme de 22 Fr.
est appliquable par série d"unités comprises dans le plus grand
emballage individuel  reconnu.

b) la part des ayants droit dans le prix des préparations magistrales
( en application du ler janvier 1964 jusqu“au 3 janvier 1966 ) est
fixée comme suit

- pour les T.1.P. : une intervention personnelle de
12 Fr. par préparation  magistrale ;

- pour les V.I.P.O.: gratuit.

§ 2. A.R. du JI janvier 1965

Cet A.R., appliqué du Jer janvier J965 au 3 janvier 1966, ramene
I"intervention wuniforme de 22 Fr. a 15 Fr. pour ce qui est des spé-
cialités pharmaceutiques en cas d"hospitalisation.

§ 3. A.R. 3J décembre 1g65

a) La part des ayants droit dans le prix des spécialités pharmaceutiques
( appliqué du 4 janvier 1966 au 14 février J966 ) est fixée comme:. suit
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- Pour les T.I,P. : par spécialité reconnue, l'ayant droit paie
90 % du prix publié avec un maximum de 50 frs ou un multiple
de 50 frs pour les grands conditionnements, montant qui est
ramené a 50 frs aprés avis favorable du médecin-conseil . ;

- Pour les V.I.P.O. les mémes dispositions sont applicables,
mais le maximum de 50 frs est ramené a 22 frs, alors que la
gratuité est maintenue pour certaines spécialités (insuline et
anti-tbc)

b] En ce qui concerne les préparations magistrales (en application du
4 janvier 1966au 30 juin 1967) la part de l'ayant droit dans le prix
est fixée comme suit:

- pour les T.I. P. :intervention personnelle s'élevant a 90 % du
prix. de la préparation avec un maximum. de 20 frs ;

- pour les V.I.P. O. : gratuité.

8 4. A.R. du 31 janvier 1966.

Cet A. R. prévoit les m@mesdispositions que I'A. R. du 31 dé-
cembre 1965 pour ce qui est de l'intervention personnelle de l'ayant droit
dans le ptix des spécialités pharmaceutiques, . étant entendu que pour les
T.1.P. le maximum de 50 frs est ramené a 25 frs pour une série de
produits destinés aux maladies chroniques.

8 5. A.R. du 12 décembre 1966.

R

Les mesures d'économie les plus importantes furent les: suivantes:
a) I'intervention de l'assurance pour l'achat de bas contre les
varices est supprimée;

b] les verres fumés sont désormais indemnisés a concurrence de la
valeur des verres correspondants non fumés;
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c] diminution du coefficient pour certaines prestations relevant
de la compétence des prothésistes de l'oui*e.

§ 6. A.R. du 23 mai 1967.

a) En matiere de spécialités pharmaceutiques (en application du
1 juillet 1967 au 31 octobre 1970) la part de l'ayant droit dans
le prix de celles-ci . est fixée comme suit:

- pour les T.I, P. : par spécialité agréée Il'ayant droit
paie 50 frs ou 25 frs (produits pour maladies chroniques)
ou un multiple de ces montants. (grands conditionnements)
montants que le médecin-conseil_ peut ramener a 50 frs
ou 25 frs ;

- pour les V.l. P. O. les mémes dispositions sont applica-
bles, mais l'intervention personnelle s'éléve a 22 frs ;
la gratuité pour certaines spécialités est maintenue.

b] En matiére de préparatioJ8magistrales = (en application du 1 juil-
let 1967 au 31 décembre 1969) la part de Payatt droit dans le prix
est fixée comme suit :

- pour les T.l.P. :intervention personnelle de 20 frs par
préparation magistrale

- pour les V.I. P. O. : gratuité.

8§ 7. A.R. du 19 décembre 1969 (en appllcation depuis le 1 janvier 1970).

La part de l'ayant droit dans le prix des préparations
magistrales est fixée comme suit:

- pour les T.Il.P. : intervention personnelle  de 25 frs par
préparation magistrale  ;

- pour les V.I. P. O. : gratuité.
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8§ 8. A.R. du 20 juin 1970 (en application. du 1 novembre 1970au 30 juin 1971).

En matiére de spécialités pharmaceutiques la part de
l'ayant droit est fixée de la méme maniere que dans I'A. R. du 23 mai
1967 précité, étant entendu que, tant pour les V.I.P.O. que pour les
T.1.P., la liste des spécialités pour lesquelles le médecin-conseil

peut ramener le multiplicateur  a 1, sera. limitée a certains cas bien
déterminés.

8 9. A.R. du 10juin 1971 (en application du 1 juillet 1971au 31 décembre
S 197~

La part personnelle des V.I1.P. O. dans le prix des spécta-.
lités pharmaceutiques est portée de 22 frs a 25 frs.

§10. A.R. du 10juin 1971

Conformément aux dispositions de I'A. R. précité,
entré en vigueur le 1ljuillet 1971, une part personnelle est mise a
charge de l'ayant droit pour certaines prestations physio-thérapeutiquee.

Lorsqu'un assuré a suivi plusieurs traitements, . ces
prestations sont remboursées jusqu'a concurrence de la somme plafond.

La part pecesonnelfe n'est pas applicable aux veuves,
orphelins, pensionnés, et ayants droit aux allocations d'invalidité.
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§ Il., A R. du 25 juin 197L

L'indemnisation pour les montures de lunettes est supprimeée.

§ 12. A.R. du 7 mars 1972. modifié par I'A. R. du 16 décembre

N s e e s e S

a) La part personnelle des ayants droit dans les honoraires
pour les prestations 0101 (consultation de médecine générale),
est limitée a 30 frs. Cette part personnelle n'est pas due par
les ayants droit profitant de l'indemnité majorée.

b) Le montant de l'intervention de l'assurance  dans les honoraires
relatifs  a.ux prestations 0113 (visite a domicile du pédiatre)
est obtenu en soustrayant 18 frs du montant résultant de
I'attribution  d'une valeur de 23 frs a la lettre-clé avant la
valeur relative de la dite prestation. La réduction de 28 frs
n'‘est pas applicable pour les ayants-droit profitant de ltinter-

vention majorée.

§ 13. Ordonnaa:e du ler aotlt 1974.

L'intervention de l'assurance  maladie invalidité n'est pas
due pour les soins donnés par un dispensateur (médecin, dentiste,
pharmacien, accoucheuse, infirmiére. collaborateur = para-médical),
a son époux(se), descendants, ascendants. beau-pére, belle-mére.
beaux-fils et belles-filles. us frais des produits et accessoires
employés lors de l'exécution de ces prestations peuvent donner lieu
a une indemuité a concurrence du prix coftant,
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§ 14. A.R. du 16décembre 1974.

La. réglementation du 10juin 1970 est maintenue en ce
qui concerne la part personnelle des ayants droit dans les spé-
cialités pharmaceutiques, étant entendu que pour les

- T.1.P. : les interventions personnelles de 25 et 50 frs
sont respectivement portées a 35 et 60 frs.

- V.1, P. O. : l'intervention personnelle ' est portée de 25
a 35 frs.

§ 15. A.R. du 24 décembre 1974.

D'une part, le montant des revenus au-dessous desquels
les pensionnés peuvent profiter des tarifs préférentiels, est
augmenté; d'autre part, le contrble de ces revenus se trouve
renforcé.

§ 16. A.R. du 14mars 1975.

Conformément aux dispositions de I'A. R. précité, appli-
cable depuis le ler avril. 1975, une part personnelle est prévue
pour les ayants droit,. dans les prestations physiothérapeutiques,
reprises sous les numéros 5701 a 57Z5et 57Z7des articles 20
8§ I, g, et 22de l'annexe de I'A. R. du 16 novembre: 1973 fixant
la nomenclature des prestations: meédicales relatives a l'assurance
obligatoire maladie et invalidité.

Cette part personnelle s'éleve a 25 % des honoraires
fixés conformément a l'article 25, 8§ 4, 1° de la loi du 9 aoat 1963
créant et organisant un reglement pour l'assurance obligatoire
maladie - iavalidité. La part personnelle n'est pas applicable
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aux veuves, orphelins, pensionnés et ayants-droit d'allocations
dinvalidité définis par l'art. 25, § I, 10de la loi précitée du
9 aotit 1963, ni aux personnes a leur charge.

Quant un assuré a subi différents traitements, les
prestations sont indemnisées a concurrence d'un montant-plafond
K 12.

§ 17. A.R. du 5juin 1975.

L'application de liA. R. du 14 mars 1975 fixant la part
personnelle des ayants droit dans le prix. coiltant de certaines
prestations. médicales, est suspendue pour ce qui est des
prestations: physiothérapeutiques = définies sous les numéros
5706a 5709, 5712, 5713, 5716, 5723, 5724 et 5725.
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CHAPITRE V : LASSURANCE MALADIE ET INVALIDITE, A-TELLE

ATTEINT SES OBIJECTIES?

La question englobe .toute la sécurité sociale.

La sécurité sociale a certainement atteint ses objectif s
primaires:  en ce qui concerne la suppression de la crainte de la
misére, et plus tard, le maintien du niveau de vie.

Le seul point faible résidait non seulement dans la nécessité
d'adapter ' les allocations a L'augm entatf on du cotlt de la vie, mais
aussi de les laisser fluctuer selon l'augmentation du niveau de prospé-
rité.

Des mesures législatives récentes (1) y ont cependant remédié.

La redistribution horizontale, de la population active a la
population non-active (malades, ché&meu rs, pensionnés) et, dans une
certaine mesure, a lintérieur méme du groupe des non-actifs, est
devenue une réalité.

Selon le Prof. H. Deleeck (2) la sécurité sociale pour les
travailleurs nia pas atteint ses objectifs en ce qui concerne la redistri-
bution verticale des revenus, c, a.d, de la couche supérieure vers la
couche iaférieure.

Environ 75 % de la sécurité sociale sont financés par les
cotisations de la sécurité sociale qui représente directement ou
indirectement une partie du salaire des travailleurs.

Ce pourcentage est moins élevé pour l'assurance maladie
et invalidité.

Il slélevait & 77.7 % pour tous les régimes (.ysttme général.
marins. et mineurs) en 1945, et est tombé en 19744 56,7 %.

Le travailleur a droit a certaines prestations, quel que soit
le montant de ses revenus ou proportionnellement  a ses revenus.

Cette maniére d'uniformiser l'octroi. des prestations = sociales
n'est pas de nature a apporter une solution aux nécessités les plus
pressantes.

(1) Voir e,a. art. 54. § 1de la loi assurance  maladie. complétée par
la loi du 16 juillet 1974, portant revalorisation annuelle des alloca-
tions d-invalidité.

(2)H. Deleeck: Maatschappelijke zekerheid en inkomensverdeling in
BeigU!. Antwerpen 1966et BTSZ 1967. p. 915-928.

H. Deleeck: Waarheen met de eocia.le zekerheid BTSZ 1971. p.5-30
J. J. Dupeyroux, t,a.p., p. 236-249 et 694.



79.

Toujours d'aprés le prof. Deleeek, cette situation serait
imputable a deux facteurs.

D'une part le maintien du plafond des salaires ne permet
pas aux travailleurs = d'apporter une participation proportionnelle a
leurs revenus, d'autre part il a été établi que les personnes apparte-
nant aux catégories supérieures de revenus profitent plus des presta=
tions pour des raisons sociologiques (davantage de soins médicaux,
plus d'allocations familiales, par suite d'une fréquentation scolaire
plus longue, des carriéres plus complétes pour ce qui est des pensions,
etcees , & l'exception des allocations de chémage).

Dans l'assurance  maladie-invalidité, - les allocations ainsi que
les cotisations sont fixées en proportion des salaires, de telle sorte
que le travailleur retouche plus si sa participation au financement est
plus importante.

En ce qui concerne les frais de maladie, une égalisation des
prestations- en faveur de la population active et le statut privilégié des
V.1.P. O. devraient théoriquement garantir une meilleure redistribu-
tion.

Toujours. selon le prof. Deleeek, le paiement des cotisations
en fonction des salaires plafonds. a. pendant 30 ans, rendu possible
une redistribution des bas revenus vers les revenus supérieurs. (1)

Pour remédier a cette situation. il aurait fallu calculer les
cotisations au moins proportionnellement aux salaires, et faire varier
les allocations en fonction de ces salaires, . avec un montant minimum
vers le bas, et un montant maximaum vers le haut.

La politique pratiquée ne l'a pas été dans cette direction.

"En résumé. [I'histoire la plus récente nous apprend que la
politique relative a la sécurité sociaie a faujcmsétéfonction des exi-
gences politiques et syndicales sans cesse renouvelées portant sur
I'élaboration et l'élargissement du systéme existant des allocations(l).

Toutefois, cette politique traditionnelle de la sécurité sociale
a été changée au cours de ces derniéres anneées.

(1) Ce poiat de vue n'est pas partagé par tous les auteurs.
Voir G. Spitaels : Réflexions sur la politique de sécurité sociale
1973, 40.
G. De Swert : De hamsa van de sociale zekerheid, De Gids,
1975, p. 169.
Voir rapport Coppini : De economische invloed van de sociale
zekerheid in de EEG, Série Sociale politiek, Brussel, 1970.

(z) H. Deleeek : Waarheen met de sociale zekerheid. BTSZ 1971,p. 8.
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En dehors du droit positif belge de la sécurité sociale. une sé€rre
de lois d'assistance ont été promulguées: la loi du ler avril 1969
instaurant le revenu garanti pour les personnes agées. la loi du
20 juillet 1971 créant l'allocation familiale grantie, et la loi du 7 aodt
1974 créant le droit au minimum vital..

La loi du 27 juin 1969 relative a l'octroi d'indemnités aux rnotra -
valides couvre également pas mal de cas ignorés par la sécurité
sociale.

Le législateur a ainsi exprimé sa préoccupation sur des situations
spécifiques de nécessiteux qui. a cause de leur improductivité, ne
tombaient pas dans le champ d'application de la sécurité sociale.

Le probleme de la misére des travailleurs, résolu grace a l'action
des organisations des travailleurs et a la politigue du gouvernement
en matiére de sécurité sociale. n'avait pas pour autant disparu. de
notre société d'abondance (l).

La cause principale de la misére reste la maladie et l'invalidité,
en particulier pour les solitaires (2).

Une telle société distribue en premier lieu sa prospérité a la
population active, mais elle doit également. par une politique sociale
plus efficace que les assurances  de sécurité sociale, garantir aux
groupes faibles ou oubliés une sécurité d'existence.

L'article 25 | de la déclaration des droits de I'homme proclame
que chacun a droit a un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé,
son bien-@tre ainsi que celui de sa famille, en particulier pour ce qui
est de l'alimentation, [I'habillement, le logement, les soins médicaux,
ainsi que les serwices sociaux nécessaires.

(1) Voir:- P. Schoetter : Sociale zekerheid en openbare onderstand,
BT5Z 1966, p. 499.

-E. Wollast-There : Etude socio-économique de la popu-
lation indigente de la ville de Bruxelles. Revue de I'lasti-
tut de sociologie 1968, p. 277-318 : I % de la population
de l'arrondissement  le plus prospere de notre pays,
Bruxelles-Capitale, =~ recoit de l'assistance.

-M. Versichelen : Armoede in de welva.artstaat, BT5Z,
1970, p. 1081.

-G. Pichault het pauperisme in een welvaartseconomie.
BT5Z. p. 1291.

(2) M. Versichelen ta.p .o p. 1107-1110.
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Une évolution s'est amorcée au sein méme du systéme de
la sécurité sociale belge.

Pratiqguement toute la population bénéficie actuellement
des avantages des soins médicaux.

Actuellement, I'assurance @ pour les frais de maladie vaut
non seulement pour les travailleurs, mais également pour les
indépendants, les fonctionnaires,- le clergé, les religieux, les
moins-valides, les étudiants et les "groupes oubliés".

De plus en plus de personnes sont assujetties. au régime
de la sécurité sociale par égalisation, tandis que I'élaboration du
statut social des indépendants, s'identifiant progressivement au
régime des travailleurs, ouvre la voie vers une assurance populaire
pour les soins de santé.

En ce qui concerne le financement de la sécurité sociale,
le plafond des salaires: a connu des hausses réguliéres et a été
suppricmé dans le secteur des soins de santé en vertw. de la loi du
Z4 décembre 1974 entrée en vigueur le ler janvier 1975.Ce plafond
n'existe déja plus depuis longtemps dans le régime des pensions des
travailleurs: en vertu de la loi du Z9 décembre 195Z.

Il n'y a d'ailleurs jamais eu de plafond de salaires pour
lI'assurance maladie et invalidité dans le régime des mineurs.

En outre. la sécurité sociale n'est plus considérée comme
un simple octroi de prestations.  Ces prestations  ne sont en effet
qu'une étape vers des objectifs beaucoup plus larges.

Depuis la loi du 14 février 1961relative a l'expansion
économique, le progrés social. et le redressement des finances,
I'emploi a pris le pas sur les allocations de chémage,

A présent, l'assurance maladie se situe dans llensemble
d'une politique de la santé.

L'allocation familiale est un instrument de la politique
de la famille, comme la pension de vieillesse est un élément d'une
politique en faveur du troisiéme age.

La nécessité d'une politique globale de la sécucité sociale,.
a amené l'idée d'un planning social au sein d'un plaaning économique.

1l est évident que le social dépend dans son évolution,
de I'économique. et que I'économique est iafluencé par le social.
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Cependant dans notre pays on vit encore dans la crainte
de voir I'économi que dominer le social.

1ls se trouvent I'Un en face de l'autre . "comme le lion
et la brebis dans la fable" (1).

A tort, car il faut considérer tant la politique sociale
que la politiq .e économique comme des instruments au service
de I'homme.

1l faut donc analyser la sécurité sociale du point de vue
économique. (2)

La pression qu'exerant les cotisations de la sécurité
sociale sur les employeurs et les travailleurs, Il'accroissement
des interventions de I'Etat, donc en fin de compte des imp®dts,
et I'augmentation des prestations  constituent les aspects économi-
ques dominants que I'on discute. .o

Mais d'autres aspects encore méritent  l'attention.

"Quiconque songe a l'importance qu'occupe la sécurité
sociale dans notre société, doit étre surpris de voir le peu
d'intérét qu'accordent les économistes a ce secteur de l'économie
nationale" (3).

1l est donc nécessaire de se demander si le transfert
des revenus et le nivellement provoqué par la sécurité sociale
n'affecte pas le produit national brut.

On prétend souvent que le montant des cotisations de la
sécurité sociale aménent les indépendants ou les petits employeurs
a ne plus engager de travailleurs.

L'influence du coat des salaires est, sans aucun doute,
davantage ressentie ~ court terme dans les entreprises a travail ia-
tensif que dans les autres entreprises.

D'autre part, le coat de la main-d'oeuvre oblige les
employeurs a la réduire, ce qui favorise ainsi le progrés technique
et l'automatisation.

Dans les pays ou le systeme des cotisations de la sécurité
sociale n'existe pas, le méme but est poursuivi en créant des im-
pb6ts sur le personnel employé.

(DBTSZ 1971, 76.

(2) G.M.J. Veldkamp : Aspects économiques de la sécurité
sociale. Rev. iat. sec. soc. 1972, n" 1-2, p. 77.

(3)Préface V. Halberstadt dans "De economie van de sociale
zekerheid" Deventer, 1974.
Voir aussi le rapport Coppini, t.a.p.
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Des cotisations progressives sur l'entiéreté du salaire
auraient, tout comme l'impdt sur le revenu, une influence négative
sur l'effort au travail (l), et favoriseraient le penchant a la
fraude en matiére de paiement des cotisations [salaires noirs).

Comme cela a déja été précisé, le régime belge de la sécu-
ritt sociale pour travailleurs, a l'exception du secteur des soins
de santé et du secteur des pensions pour les travailleurs manuels(2),
est plutdt dégressif;, méme quand les cotisations de la sécurité
sociale sont calculées sur l'entiéreté du salaire, celles-ci sont
proportionnelles au salaire et non-progressives a l'importance de
ce dernier.

Le plafond salarial est en outre, non seulement injuste
du point de vue social et en contradiction avec l'idée de solidarité
propre a la sécurité sociale. mais a dans l'optique de l'emploi
une conséquence spécifique. "Le systéeme du plafond incitant a
employer une main d'oeuvre plus chére et plus qualifiée, mais
moins nombreuse, il vaut mieux pour un employeur recruter un
iJgénieur que deux ouvriers qualifiés. si l'efficacité est équi-
valente. n

Le plafond favorise I'élargissement de l'éventail des
salaires. Les salariés les moins "intéressants' sont ceux dont
la rémunération  atteint le plafond sans le dépasser. Mieux
valent un ingénieur' et un manoeuvre que deux techniciens” (3).

La hausse des cotisations de la sécurité sociale aurait
ainsi un effet secondaire défavorable sur les investissements.
Certaines études prétendent cependant que l'influence est
minime (4).

Les investissements a court terme sont freinés, tandis
que les investissements a long terme le sont a peine.

D'autres ' études (5) ont prouvé que la hausse influence
négativement les investissements bruts a moyen terme.

Les prix sont pour leur part influencés par la hausse
des cotisations des employeurs. ce qui entraUle une répercussion
sur l'exportation et le volume de I'emploi.

(1)C. de Galan: Sociale zekerheid en economie in de economie
van de sociale zekerheid. Deventer 1974, p. 45.

(2) Dans le secteur du réglement des vacances des travailleurs
intellectuels le calcul des cotisations s'effectue également
sur l'entiereté du salaire.

(3)P. Hermand : l'avenir de la sécurité sociale. Editions du Seulil,
1967, p. 91,

(4) J. Weitenberg : the incidence of social security, taxes. Public
Finance 1969. nr 2, p. 73-108.

C. de Galan t,a. p. p. 50. note 53.

(5)A. F. Bakhoven et Y.M. Ympa. Kwantitatieve analyse van de
sociale zekerheid in de economie van de sociale zekerheid.
Deventer 1974, p. 26-27.
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Il est de plus en plus accepté que les cotisations des employeurs
soient finalement supportés par les salariés.

Les cotisations des employeurs senten fait une limitation a la
quotité disponible pour l'augmentation des salaires normaux. Ce qui
ne veut pas dire que sans cette cotisation des employeurs la quotité
disponible reviendrait entiérement aux salariés.

"Les conséquences économigues d'un accroissement du revenu
social ne sont pas les mémes que celles d'un accroissement des
salaires: les bénéficiaires de l'un n'ont pas les mémes comportements
que les bénéfiaiaires ' de l'autre.  Aussi ne saurait-on dire qu'augmen-
ter a un moment donné le revenu social c'est augmenter les salaires
d'autant "(1).

Les employeurs se rattraperont en partie sur les salaires
directs et en partie sur les prix.

Mais en compensant les cotisations par une hausse de priX,
c'est en fin de compte le consommateur et donc le salarié qui doit
supporter la charge.

La quote-part des employeurs dans le revenu social est resté
constant, compte tenu de l'augmentation du nombre des salariés et
du salaire social (2).

En définitive, il ne s'agit pas d'une redistribution entre
employeurs et salariés mais d'une redistribution du salaire, scindé
en salaire direct et salaire indirect.

Une partie méme de ce salaire indirect va a d'autres groupes
de la population.

Ceci est tout particulierement le cas pour les prestations
de l'assurance = maladie-invalidité ou la redistribution se faitau profit
des médecins. pharmaciens, et collaborateurs para-médicaux_ ainsi
que des héprtaux,

L'augmentation des cotisations des travailleurs £ait baisser
le salaire réel, ce qui provoque une réduction de la consommation,
compensée cependant par les bénéficiaires des prestations grace au
transfert des revenus.

€)) P. Hermandt.a.p. p.35.
(2) J. Courtheoux: la politique des revenus. Que sais -je 1966,
p. 57 et Z17.

H. Deleeck: inkomensverdeling, sociale zekerheid en sociaal
beleid - Antwerpen 1972, p. 91-116.
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S'il n'y avait pas eu de sécurité sociale, les salariés
auraient de toute maniere consacré une partie de leur salaire a des
assurances  libres, ou a l'épargne, ce qui réduirait également la
part du salaire destinée a la consommation.

En ce qui concerne l'influence qu'exercent les allocations
sur le pouvoir d'achat, la situation idéale pour Il'assuré social est
celle qui lui permet de maintenir le niveau de son pouvoir d'achat.

La sécurité sociale n'est pas a méme de réaliser intégrale-
ment ce but, mais "du fait que la stabilité du pouvoir d'achat constitue
I'un des stimulants les plus puissants de la croissance économique,
on peut conclure gu'un systéme sain de sécurité sociale constitue
lui-méme un puissant stimulant de la croissance économique. Cela
ne signifie pas nécessairement que la sécurité sociale ne puisse avoir
une influence négative sur I'économie. C'est ainsi que si le dévelop-
pement de la sécurité sociale, aboutissant a un abaissement de la
productivité ou si I'épargne indispensable & la croissance économique
n‘augmentait pas, le stimulant positif que constitue la stabilité du
pouvoir d'achat résultant de la sécurité sociale serait contrecarrée
par l'effet négatif produit par la baisse de la productivité ou de
1'épargne™ (L) -

Les prestations sociales ne sont pas toujours utilisées suivant
un meme schéma.

Tandis que le bénéficiaire des allocations limitera ses dépenses
en fonction de ses besoins et des prix, le remboursement des presta=
tions médicales n'est, en principe, soumis a aucune iafluence limita-
tive.

Le bénéficiaire  ne recoit pas une certaine somme dont il
dispose a son gré, mais le remboursement de certains frais de mala-
die.

Des allocations trop importantes pourraient freiner l'empresse-
ment a i'tre réintégré dans le monde du travail.,

La névrose de la rente chez les personnes souffrant d'une
incapacité de travail n'en est qu'une illustration.

En ce qui concerne les allocations, la sécurité sociale pourrait
avoir un effet anticycligue en période de basse conjoncture et un effet
procyclique en période de haute conjoncture par suite de la liaison
des salaires aux prix.

(1) G.M.J. Veldkamp t.a. p. p. 79.
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Au point de vue du recouvrement des allocations. la sécurité
sociale a toujours des effets anticycliques (l).

Nous ferons abstraction de la question portant sur l'opportunité
de constituer des réserves en période de haute conjoncture pour ce qui
est de l'assurance maladie-invalidité en tant que secteur particulier.

La sécurité  sociale élargit également le fossé existant entre la
population active et la population non-active.

La baisse de la mortalité infantile, le prolongement de la
longévité grace a la politique de la santé, et la possibilité pour les
enfants d'étudier plus longtemps grace aux allocations familiales pro-
longées et les revenus plus élevés des parents, font grossir les rangs
des non-actifs.

Comme cela a déja été précisé  plus haut, le codt total des
salaires, dans lequel sont comprises les allocations de la sécurité
sociale a charge de I'employeur, incit~ celui-ci a remplacer la
main-d'oeuvre codteuse par des machines, ou a se défaire de tra-
vailleurs, au moindre recul économique.

D'autre part la sécurité sociale améliore la qualité de la
main d'oeuvre grace aux soins meédicaux et a la formation profes-
sionnelle.

F. Pankert (2)a réfuté l'argument de H. Aaron prétendant
que la prospérité économique rendrait la sécurité sociale partielle-
ment superflue.

L'expansion économique s'est doublée d'une iaflation lente et
croissante qui a fait perdre  toute crédibilité aux formes traditionnel-
les de sécurité individuelle basées sur I'épargne.

Les nouvelles techmiques de vente. comme la vente a tempé-
rament. ont allourdi le budget familial et ont exigé une stabilité des
rentrées.

Dans l'optique des assurés les soins de santé affectent encor-e
toujours le budget familial.

La gratuité n'est pas encore une réalité.

Pour certaines catégories d'assurés. souffrant par exemple
de maladies chroniques, les soins de santé sont une lourde charge(3).

(l) Etudes de la C.E. E. Rapport Coppina, t.a.p. p. 184.

(2) Sécurité sociale et redistribution du revenu. étude comparée,
Rev, Int, trav < 1968. p. 471.

(3)J. Van Hoof: De doelmatigheid van de ziekte- en invaliditeits-
verzekering voor chronische zieken. Leiding 1969. p.232-323.
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Le droit aux soins de santé suppose. pour pouvoir en user.
une acce ssibilité financiere.

La santé de la population s'est-elle. améliorée grace a
I'assurance-maladie? On pourrait en douter.

Le prof. Klinkert (1) a constaté qu'aux Pays-Bas la durée
moyenne de longévité a diminué, ces derniéres années, pour les
hommes, les absences po—aladie et la consommation de médi-
caments ont augmenté.

Ce ne sont pas tant les soins médicaux qui ont contribué
le plus a I'amélioration du niveau de la santé, mais la médecine
préventive (2), le progrés de llhygiéne, et une meilleure alimen-
tation (3) résultant de l'augmentation des revenus.

On ne peut sans aucun dcrte contester  la valeur de cette
constatation, . mais elle ne doit toutefoisif'n~us amener a conclure
injustement que la médecine curative n'a pas produit de bons
résultats.

Des médicaments modernes ont permis (4) de guérir des
maladies autrefois  incurables, des opérations de plus en plus
perfecttonnéea  ont sauvé de nombreuses vies humaines.

A cb6té de ces triomphes. la médecine connan: aussi
I'impuissance = dans certains domaines, telles que les affections
chroniques, cardiaques, psychomatiques, etcee.

Les accidents de la circulation et les accidents de travail
font beaucoup de victimes.

La pollution atmosphérique est devenue un des grands enne-
mis de la santé. (5)

Beveridge a cru que l'état de santé de la population s'amélio-
rerait grace a la gratuité des soins de santé de telle sorte que les
dépenses dans ce secteur se réduiraient progressivement.

Ce point de vue s'est aveéré faux.

(1) JJ. Klinkert: Macht van artsen. Assen 1974, p.S.

(2) Vaccinations contre la variole, coqueluche, diphtérie, poliomyélite.

(3) Eau potable, logement salubre, hygiéne personnelle.

(4) par ex. l'insuline.

(5) L.B. Lave et J. P. Seskin : Air pollution and Human Health
Science 1970, vol. 169. p. 723.
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L. E. Troclet (I) est arrivé & une conclusion semblable:

n..  la médecine doit pouvar se développer. A la longue,
en améliorant-la santé de la nation, elle réduir a considérablement
les charges de la médecine curative ... 1l faudra patienter de nom-

breuses années.

Les dépenses de l'assurance maladie invalidité, en parti-
culier les prestations médicales, continuant a monter, et le déficit
est la regle.

Dans le chapitre VI suivant, nous en rechercherons les
causes.

() r.a. p. p. 226.
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CHAPITRE. VI : CAUSES DU DEFICIT.

En élaborant les budgets pour 1975, il est apparu que
tous les secteurs et tous les régimes de l"assurance maladie
invalidité étaient déficitaires

- soins de santé pour travailleurs;

- soins de santé pour indépendants;

- indemnités pour travailleurs;

- indemnités pour indépendants;

- pension d"invalidité pour ouvriers mineurs;

- soins de santé et indemnités pour gens de mer.

En ce qui concerne le secteur des soins de santé, le
déficit est permanent,  excepté pour quelques années.

Quelles sont les causes de ces déficits ?

A. Le régime des soins de santé pour travailleurs.

Le régime des soins de santé pour travailleurs et assimilés
(régime général) est sans aucun. doute celui qui cause le plus de
soucis.

Depuis . la réforme de 1963, le déficit cumulé s"éleve a en~
viron 2.236 willions. de F,1976 Y compris,malgré rouneslés mesures «pi ont

éaépases. ED~ed"augmenter les revenus et de limiter les dépenses.
Revenus Dépenses Résultat
(en willions (en willions (en willions
de F) de F) de F)
1964 12.266,9 10.487,3 + 1.779,5
1965 18.163,3 20.084,7 = 191,4
1966 22.674,4 21.828,6 + 845,8
1967 23.654,1 22.946,3 + 707,8
1968 25.806,2 26.149,2 = 343,0
1969 28.093,2 30.713,1 - 2.619,9
1970 33.833,4 35.435,2 - 1.601,8
1971 39.287,1 39.204,8 + 82,3
1972 47.086,3 45.761,2 + 29,0 (4)
1973 53.259,7 54.393,2 - 1.133,5
1974 (1) 64.848,0 65.355,0 = 507,0
1975 (2) 80.965,7 80.025,1 + 940,6
1976 (3) 94.419,4 95.045 - 625,6

(1) Prévisions

(2) Budget adapté aux mesures . prises par le gouvernement = (indice
139,95), mais sans I1"influence de 1"A.R. du 14 mars 1975 et
du prica prévisionnel de la journée hospitaliéere.

(3) Budget 1.N.A_H.1. & I"indice 148,52.

(4) 896 wmillions (1.325,1 willions - 896 willions = 429 willions de F)
du boni sont versés dans un foads spécial.
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Les dépenses globales pour soins de santé représentent

environ 70 % des dépenses totales de I"I.N.AM.I. pour 1976.
A B c

Dépenses Dépenses Prestations Rapport Rapport

totales de totales de soins BIA CIA

17 INMU soins de

santé

1966 30.537 21.828,6 18.196,8 71,4 % 59,6 %
1973 75.581,3 54.393,2 46.461,6 71,9 % 61,4 %
1974 (1) 91.311,4 65.355,0 56.100,0 71,5 % 61,4 %
1975 (2) 115.077,3 80.025,1 68.558,0 69,5 % 59,5 %
1976 (3) 135.353,4 95.045,0 80.678,0 70,2 % 59,6 %

De 1966 a 1976, le montant total des dépenses soins de
santé a augmenté de 435 %.

La croissance annuelle pour les périodes suivantes, s"éléve
en moyenne a :

Soins de_santé Prestations_ de_soins_
1966-74 14,69 p.c. 15,11 p,c,
1966-76 15,85 p.c. 16,06 p.c.
1974-76 20,59 p.c 19,92 p.c.

Comparé au P.N.B., le pourcentage de croissance s"éléve a :

PNB. Soins de_sants
1966-74 11,03 p.c 14,69 p.c
1966~76 11,18 p.c 15,85 p.c

Afin d"accentuer la comparaison, il est fait mention ci7aprés
des pourcentages de croissance par téte, en ce qui concerne le P.N.B.

et le R.N., par bénéfi~iaire pour ce qui est des soins de santé,et
par téte pour les dépenses hygiéne et soins wédicaux

(1) budget
(2) chiffres adaptés
(3) budget.



P.N.B. (par téte) R.N. (par téte) Soins de santé Dépenses pour hygiéne et soins médicaux
_________________ ~ipl.r_b.In.Iflclalr! ) ~— A~~~ A —— — —
1966-7,4 10,28 p.c. 10,66 p.c. 12,93 p.c. 11,67 p-c,
1966-76 10,52 p.c. 10,97 p.c. 14,01 p.c. 13,34 p.c.

Globalement =~ la croissance est la suivante (en milliards)

P.N.B._(indice) R.N._(indice) Soins de santé Hygiéne et_soins_médicaux
Sitl.ble!.u 51('n~1.£el

1966 911,9 (100) 718,6 (lOO) 19,5 (100) 33,1 (100)
1974 2.105,6 (231) 1.705,8 (237) 59,8 (302) 84,6 (255)
1976 2.631,7 (288) 2.161,6 (300) 85,3 (438) 123,0 (371)
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Au cours de la période 1966-1976, le revenu national aura
probablement triplé. Par contre, les dépenses pour soins de santé
auront augmenté de 4,5.

8 1. Les prestations de soins

Une croissance ininterrompue = se remarque principalement dans
le poste prestations de soins et particuliérement dans celui des
V.1.P.0."s (veuves, invalides, pensionnés).

Les dépenses pour prestations de soins et les maladies
sociales présentent la tendance suivante selon la catégorie : titu-
laire d"indemnité primaire (T.1.P.), veuves, invalides et
pensionnés  (V.1.P.0.) (voir tableau 5).

Tableau 5 :évolution des dépenses totales (en willions de F) dans
le régime  général (1).

Total Indice T.1.P. Indice V. LP.O. Indice R.N.
1966 19471,2 100 11974,1 100 7497,1 100 100
1972 41023,9 210,7  22924,2 191,45 18099,7 241,42 175,5
1973 48705,1 250,1 26938,6 224,97 21766,5 290,33 200,9
1974 (2) 58842,9 302,2 31875,0 266,20 26976,9 359,83 236
1976 (3) 85329,1 438,2 45162,6 377,17 40166,5 535,76 300,7

La part des personnes actives dans les dépenses diminue
régulierement en faveur des non-actives (voir tableau 6).

La cause de ce glissement sera approfondie lors de la dis-
cussion des causes du mali.

Jableau 6 : la part des deux groupes

. LR V.1.P.0.
1966 61,S % 38,S %
1972 55,8 % 44,1 %
1973 55,3 % 44,7 %
1974 (2) 54,2 % 45,8 %
1976 (3) 52,9 % 47,1 %

(1) & I"exclusion du groupe des personnes non protégées
(2) chiffres provisoires
(3) budget
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Les dépenses globales sont évidemment influencées par

le nombre de bénéficiaires représenté par une courbe croissante,
ce qui. sera démontré ultérieurement.

Ce facteur peut étre éliminé en calculant les dépenses
par bénéficiaire (voir tableau 7).

Tableau 7 : évolution a partir de 1966 du prix coltant des soins

Mayenne Indice - IRE Indice V.1.P.O. Indice
1966 2735,52 100 2086,94 100 5411,12 100
1972, 5186,88 189,75 3709,89 117,77 10464,70 193,39
1973 6071,83 222,12 4316,49 206,83 12224,06 225,91
1974 (1) 7235,47 264,50 5079,29 243,38 14521,69 268,37
1976 (2) 10151,66 371,10 6971,69 334,06 20833,08 385,00

Les dépenses par bénéficiaire sont passées de 1966 a 1976
de 2.735,52 F a 10.151,66 F, soit 371 %.

Elles augmentent plus pour les V.1.P.0. dont le colt est

Cela représente un coéfficient annuel de croissance de 14,01 %.

En ce qui concerne les T.1.P. (personnes actives),le régime
présente un boni chaque année. Par contre les dépenses pour les
V.I1.P.0. (veuves, invalides, pensionnés) dépassent les revenus d"une
facon croissante.

Pour les V.I1.P.0., le déficit indique la courbe de croissance
suivante

1966 : 1.796,4 willions de F
1967 s 2.116,5 4
1968 s 2.936,3 i
1969 « 4.314,7 "
1970 s 4.785,1 i
1971 + 4.386,1 4
1972 s 5.047,1 .
1973 s 7.489.,4 "
1974 : 8.825,0 "
1975 (3) ¢ 11.255,5 "

Sur le plan. financier, cette augmentation des dépenses de la
branche soins de santé est inquiétante.

(1) chiffres provisoires
(2) budget
(3) chiffres budgétaires. originaux



Allemagne fédérale
Danemark

Pays-Bas

France

Belgique
Grande-Bretagne.
Luxenbourg

Italie

Irlande

94.

Le déficit est permanent , déficit auquel on a

remédié jusqu"a présent par la recherche de nouveaux revenus
(voir le chapitre |I1l) ou par des mesures restrictives (voir
le chapitre 1V).

Il n"existe actuellement aucune méthode permettant de contrp-
ler le développement du co(t des soins de santé et d"éviter que les
dépenses n"excedent réguliérement les recettes.

La préoccupation grandissante des pouvoirs publics et des
organisations. intéressées par l"assurance, fait apparattre la
nécessité de mesures radicales pour controler plus fermement la
croissance et garantir la viabilité du régime.

Le probleme n"est pas propre a notre pays.

Les Pays-Bas, la France,- I"Allemagne fédérale, 1"Italie,
le Danemark, la Grande-Bretagne, la Suéde et méme des pays sans
régime d"assurance généralisé tels que les Etats-Unis et la Suisse
sont confrontés avec le méme probleme.~

Une comparaison avec d"autres pays démontre méme que notre
situation n"est pas la plus mauvaise:

Nous nous trouvons dans une position moyenne (voir les
tableaux 8 et 9).

Tableau 8 : dépenses par habitant (1972)
Maladie Dépenses  sociales Dépenses  sociales par
'.aRJl~r!.~u_P~-N~B~ __

11.110 FB 41.300 FB 22,4 p.c
10.590. FB 39.200' FB 20,9 p.c
9.230 FB 35.300 FB 23,2 p.c
8.190 FB 31.800 FB 19,3 p.c
6.860 FB 31.380 FB 19,8 p.c
5.650' FB 22.300' FB 16,8 p.c
5.630 FB 32.640 FB 19,2 p.c
5.610 FB 21,900 FB 22,5 p.c
3.250 FB li.600 FB 13,7 p.c

Source : Europe nO 18Q7 - 30 aolt 1975, p. 4
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Tableau 9 : Augmentation proportionnelle des dépenses par pays,
dans le cadre des conventions internationales 1959-1972.

(1959 = 100)

Pensionnés Familles
Pays-Bas 716,51 716,54 1)
France 589,31 377,71
Italie 568,21 365,35
Allemagne fédérale 463,70 301,33
Belgique 451,76 242,79
Luxembourg 279,12 183,26

(1) Pour les Pays-Bas par assuré, pour les autres pays par
chef de famille.

Par ordre d"importance ce sont surtout certaines prestations
de soins qui augmentent d"une facon préoccupante.

Une analyse des postes les plus importants de prestations de
soins (1) donne les augmentations suivantes (voir le tableau 10) en
ce qui concerne le nombre des cas.

Tableau 10 : nombre de cas par bénéficiaire.

1966 1969 1972 - 1973 1974 Indice 1966

= 100

Consultation du wédecin génér. 1,92 1,99 2,11 2,18 2,21 115
Visite médecin généraliste 2,12 2,29 2,24 2,29 2,32 109
Consultation wédecin spécial. 0,92 1,al 1,15 1,19 1,14 124
Consultation spécialiste en

wédecine interne 0,10 0,12 0,14 0,15 0,15 150
Consultation neuropsychiatre 0,05 0,07 0,09 0,10 0,11 220
Consultation pédiatre 0,12 0,14 0,16 0,17 0,18 150
Consultation dentiste 0,07 0,08 0,09 0,09 0,10 143
Préparations magistrales 3,88 3,63 3,30 3,29 3,29 85
Spécialités 5,62 6,38 6,81 7,32 7,63 136
J1CL.nésitbérapie 0,77 1,53 2,57 2,65 1,39(1) 344 (D)(3)
Radiodiagnostic 0,32 0,43 0,53 0,57 0,80 250
Médecine interne 0,17 0,24 0,31 0,34 20 95 200 (3)
Physiothérapie 0,49 0,49 0,56 0,63 : 128 (3)
Biologie clinique 0,77 1,49 2,44 2,88 3,09 401
Cbirugie (+ anestbésie) 0,29 0,36 0,41 0,42 0,45 155
Hospitalisation (2) 1,27 1,43 1,54 1,54 1,62 127

(1) Suite a la modification de la nomenclature toute comparaison est
devenue impossible a partir de 1974

(2) nombre de jours

(3) jusqu®en 1973

(1) les dépenses pour maladies sociales seront traitées ultérieurement.
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En kinésithérapie et en biologie clinique,le volume des pres-
tations a tendance a s"accro!tre dans une trés forte mesure.

Le dédoublement en T.1.P. et V.I1.P.0. (1) révéle une fois de
plus le phénoméne déja cité de la croissance sensible du nombre de

,,,,,,,,,,

T.1.P.
Pour I"année 1974, la situation était la suivante :

Tableau 11 : nombre de cas par bénéficiaire en 1974

TIP Indice VIPO Indice Rapport

1966 = 1966 = VIPO!

e om0 mp
Consultation médecin généraliste 2,07 118,29 2,67 101,14 129
Visite médecin généraliste 1,40 97,90 5,42 109,27 387
Consultation médecin spécialiste 1,09 128,24 1,31 104,80 120
Consultation dentiste 0,11 157,14 0,06 100,00 55
Préparation magistrale 1,96 77,78 7,78 81,64 397
Spécialités pharmaceutiques 5,14 119,53 16,03 144,54 812
Kinésithérapie (2) 1,04 170,49 3,47 287,67 334
Radiodiagnostic 0.76 258,38 0,96 223,26 126
Médecine interne (2) ) 0,70 127,27 1,80 153,85 257
Physiothérapie (2) )
Biologie clinique 2,42 378,13 5,35 405,30 221
Chirurgie (+ anesthésie) 0,39 150,0 0,64 152,38 164
Hospitalisation (1) 0,99 100,0 3,72 150,00 376

(1) nombre de jours
(2) la nouvelle nomenclature rend toute comparaison difficile

Il est frappant de constater que les prestations: des VIPO sont
surtout plus élevées dans les rubriques : visite médecin généraliste, prépa-
rations magistrales, spécialités pharmaceutiques, kinésithérapie, wédecine
interne, physiothérapie, biologie clinique et hospitalisation.

Le nombre de consultations du wédecin dentiste est plus bas chez
les VIPO.

Ce volume plus élevé de prestations s"explique non seulement par
le fait que les besoins en soins médicaux augmentent avec I"age mais éga-
lement par la situation propre aux pensionnés.

Les personnes plus agées se deplacent moins. Elles préférent appe-
ler le wédecin généraliste a domicile que de se rendre chez lui.

Elles font également moins appel au médecin dentiste.

(1) voir aussi I"étude de F. Praet : Les dépenses de l"assurance maladie
des T.1.P. et des V.1.P.0. de 1966 a 1971. H. F. Praet, inspecteur
principal d"actuariat a bien voulu mettre a jour son étude pour les
années 1972 a 1974.
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Le nombre d~prestations de spécialistes augmente peu
puisque ces médecins ne se rendent pas a domicile chez les per-
sonnes Aageées.

_ L"augmentation de la consommation de médicaments est pro-
portionnelle a celle des visites du médecin généraliste.

Une étude francaise de Credoc (1) a abouti a des conclu-
sions similaires, sauf sur un point.

_ En France I"age ne fait pas augmenter la consommation dans le
domaine de la kinésitherapie, sauf pour les femmes
jusqua 60 ans.

Passé cet age, les deux groupes font moins appel a la kiné-
sithérapie.

Le rythme de croissance du nombre de prestations de kinésithé-

rapie et de biologie clinique est le plus élevé
en Belgique, aussi bien chez les VIPO que chez les TIP.

/////

/////

1916 1969 1972 1978 1974 AIndice
Consultation médecin génér. 104,61 138,67 220,35 250,30 296,28 283
Visite wédecin généraliste 154,74 211,90 274,88 307,99 334,15 216
Consultation wmédecin spécial.l100,08 119,69 166,59 189,91 195,51 195
Consultation dentiste 3,56 4,51 9,12 7,42 8,43 236
Infirmiéres 47,76 77,97 107,41 139,98 183,51 384
Préparations. magistrales 244,39 248,63 268,10 283,81 304,84 124
Spécialités pharpaceutiques 363,50 591,39 860,12 1031,68  1234,89 339
Kinésithérapie 46,95 99,66 152,41 178,58 233,24 496
Radiodiagnostic 144,33 199,92 275,04 316,02 399,14 276
Médecine interne 47,19 78,07 109,03 128,80 174.03 & 368
Physiothérapie 36,85 37,26 45,54 51,45 f 472
Biologie clinique 107,17 207,07 377,59 450,64 515,07 480
Chirurgie (+anesthésie) 118,25 146,58 207,65 236,66 281,87 238
Hospitalisation 375,09 520,53 750,25 949,48  1248,47 333

En ordre d"importance, le prix coltant est élevé pour:
kinésithérapie, biologie clinique, infitmiéres, médecine interne,
spécialités pharmaceutiques, hospitalisation, consultation médecin
généraliste et radio-diagnostic.

(1) Centre de recherches et de documentation sur la consommation
- 45, bd. de la Gare, Paris.
Influence de 1"age et du sexe sur les consommations wmédicales,
d*aprés I"enquéte de 1970 sur les soins médicaux. Paris 1973.
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L*évolution a été influencée par Il"augmentation du prix
coltant de la prestation et du nowbre de prestations par béne-
ficiaire.

Aux Pays-Bas, on constate une croissance remarquable des

colts d"hospitalisation et d*aide spécialisée ainsi qu*une explosion
des colts pour la physiothérapie.

En Allemagne fédérale, les principaux postes de croissance
pour la période 1964-1974 sont: les prothéses dentaires (+ 524 %),
I"hospitalisation (+ 491 %), les médicaments (+ 380 %) et les hono-
raires des dentistes (+ 327 %).

Lors de I"élaboration du budget de 1T"INAML pour 1976 le prix

/////

été évalué a -

Biologie clinique 761,76 F 710,8
Kinésithérapie 333,65 F 710,6
Hospitalisation 2.090,32 F 557,3
Infirmiéres 235,73 F 493,6
Medecins spécialistes 1.599,25 F 493,9
Medecine interne 188,14 F 398,7
Consultation wédecin génér. 386,73 F 369,7
Radiodiagnostic. 506,21 F 350,7

L*évolution probable indique une plus forte croissance
du prix codtant pour la biologie clini9ue, la kinésithérapie et
I hospitalisation.

Vu le nombre plus élevé des prestations, le prix coltant
moyen est également plus élevé pour les VIPO que pour les TIP.

Un dédoublement entre les T.1.P. et les V.1.P.0. pour I"an-
née 1974, nous permet a nouveau de souligner le prix codtant plus
élevé pour les VIPO (tableau 13).

la~11.a.!1.13 pourcentage en depenses totales
Hohee — TLB.  Vel.Pol:

Médicaments 25,45 p.c. 22,57 p.c. 28,99 p.c
Hospitalisation 19,91 p.c. 17,62 p.c. 22,73 p.c
Honoraires wmédecins 19,79 p.c. 20,94 p.c. 18,38 p.c
Prestations spéciales 17,77 p.c. 21,00 psc. 13,79 p-C
Chirurgie 4,29 p.c. 5,25 p.c 3,12 p.c
Honoraires dentistes 3,67 p.c. 4,94 p.c 2,12 p.c
Honoraires kinésithérapeute 3,25 p.c. 2,51 p.c 4,16 p.c
Honoraires infirpieres 2,69 p.c. 1,04 p.c 4,72 p.c



99.

La tendance a I"accroissement des dépenses pour les
prestations de soins resulte donc d"une croissance du volume
ou du prix coltant des prestations ou des deux facteurs a la

fois.

BUBRIQUE :

Honoraires medecins )
Prestations techaiques medi-

Croissance du volume ou du prix
coltant comme cause principale

du déficit

T.LP.

prix coltant

MLPO.

prix codtant

cales consommation consommation
Soins dentaires prix coltant prix coltant
consommation
Médicaments prix col(tant consommation
prix coltant
Personnel paramédical consommation consommation
notamment la kinésithérapie
Soins spéciaux, e.a. biologie consommation consommation
clinique, radiodiagnostic,
maladies internes, physiothé-
rapie
Chirurgie prix coltant consommation
consoll IDation
Hospitalisation prix coltant consommation

prix coltant

Dans I"ensemble des dépenses pour prestations de soins
les quatre postes principaux sont :

1966 1978 1974

1° les médicaments (1) 25,43 p.c. 26,02 p.c. 25,45 p.c
2° 1"hospitalisation (1) 16,75 p.c. 18,30 p.c. 19,91 p.c
3° les hanoraires wédecins 2,24 p.c. 20,41 p.c. 19,79 p.c
4° les prestations spéciales(2) 14.47p. c. 18.23p.c. 1777 p.c
Suivent alors

5° la chirurgie 5,21 p-c- 4,39 p.C 4,29 p.c.
6° les honoraires dentistes 5,45 p.c. 3,88 p.c 3,67 p-cC.
7° les hgnoraires kinésithér. 1,84 p.c. 3,12 p.c 3,25 psC-
8° les honoraires infirmiéres 1,87 p.c. 2,44 p.c 2,69 p-c.

(1) pareil a létranger
pour la France, voir P. Hermand

Paris 1967, page 104. REBREEEE i o
en Allemagne fedérale : hospitalisation, honoraires wédecins et

wédicapents NNy ] EEEGnmns ! ) )
(2) radiodiagnostic, pedecine interne, physiothérapie, biologie chi-

nique.

: "L"avenir de la sécurité sociale"
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§ 2. Maladies sociales

Rami les dépenses pour maladies sociales (maladies mentales,
tuberculose, cancer, poliomyélite, malformations et affections
congénitales) celles pour maladies mentales sont les plus. élevées.

1966 1974 Indice 1966 =

SAnEEuaaaazanas: _m,
Maladies mentales 99,43 F 262,67 F 264,2
Tuberculose 36,37 F 31,05 F 85,4
Cancer 31,09 F 91,98 F 295,8
Poliomyélite 1,29 F 1,08 F 83,7
Affections et malformations 7,11 F 28,55 F 401,6

congénitales

Le nombre de jours de traitement diminue pour la tuberculose
et la poliomyélite.

La diminution des dépenses pour la tuberculose est partiellement
due & I"évolution nosologique favorable de cette maladie, mais égale-
ment au traitement a domicile.

En effet, le remboursement de la tuberculose comme maladie
sociale se fait exclusivement lors de l"admission dans un service
spécialisé (sanatorium = p.ex.).

Par ce fait, les dépenses pour la tuberculose peuvent étre
retrouvées dans les prestations wédicales.

Le nombre de jours de traitement augmente particuliérement
pour les affections = et les malformations = congénitales. et les maladies
mentales, notalllDent chez les V.I.P.0.

.....

1966 1973
T.1.P. V.1.P.O. TOT. T Vel P10 TOT.
Maladies mentales 0,245 1,664 0,521 0,253 2,342 0,717
Tuberculose 0,076 0,261 0,112 0,035 0,109 0,052
Cancer 0,030 0,184 0,060. 0,027 0,188 0,063
PoLiomyélite 0,0025 0,0032 0,0026 0,0015 0,0022 0,0017
Affections et malfor— 0,023 0,0059 0,019 0,038 0,015 0,033
mations congénitales
1974 Indice 1966 = 100
T.1.P. V.I1.P.0. TOT. 1 (A V.1.P.0. TOT.
Maladies mentales 0,252 2,357 0,733 103,0 141,6 140,7
Tuberculose 0,034 0,093 0,047 44,7 35,6 41,9
Cancer 0,031 0,213, 0,072 103,3 115,8 120,0
PoLiomyélite 0,001 0,002 0,001 40,0 62,S 41
Affections et mal- 0,040 0,016 0,034 173,9 271,0 103,0

formations congéni-
tales
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§ 3. Causes
Plusieurs études (1) ont été consacrées au probléme des
dépenses pour soins de santé et en analysent les causes.

(1) - B.1.T. : Le colt des soins médicaux. Genéve 1959.

= G. Rosch : L"économie des services de soins médicaux en
France. Paris 1969.

- B. Abel-Smith: An international study of healthe expentiture.
Geneve WHO' 1969

- J.B. Opschoor : Dure gezondhediszorg ? Economisch-statistische
berichten 1969, nr 2717, p. 866-870.

- H. Allekote et autres : Kostenexplosion in der gesetzlichen
Krankenversicherung  ? Cologne 1970

- C. en G. 1llathé : La Santé est-elle au-dessus de nos moyens °?

Paris 1970.
- R. Pannier = Mens - Geneeskunde = Gemeenschap - Bruxelles 1970,
p. 220—247.

- A. Sacrez: = L"évolution des dépenses de I"assurance-rnaladie-
invalidité en Belgique =: RRSS 1970, p. 807 825

= C. liichel : Les dépenses croissantes dans le secteur soins de
santé et le probléme du financement de ces dépenses. Dr. soc.
1971, p. 138-146.

- J. Brunet-Jailly: Essai  sur I"économie générale de la santé -
Paris 1971.

- Dr. Dejardin : Les causes g@générales de I"accroissement des dé-
penses de l"assurance maladie. Rev. int. sec. soc. 1972, p. 3
- Mevr. Schoonbrodt. Clotuche, R. Consael et G. Evrard : Analyse
des facteurs qui influencent la croissance du colt des soins

de santé. : RBSS 1972, p. 727 774
- R. Draperie et J.J. Ribas: [I"évolution et le financement du
colt des soins de santé (Travaux de I"Institut Européen de
Sécurité sociale). Droit social 1973, p. 122-129
= Ruhamco (e.a. A. Prins en P. Quaethoven) : Colt des soins médi-
caux et paramugdicaux.
a) Recherche et analyse des facteurs qui déterminent I"accrois-
sement du co(t des soins médicaux et paramédicaux.
RBSS 1973, p. 433 540
b) Une recherche sur la consommation des soins de santé. :
RBSS 1974, 691 806
= C. Hichel : Les causes générales de I"accroissement des dépenses
de I"assurance-maladie en matiére de soins de santé. Dr. soc.
1974, p. 57-64.
- A. Sédérez : Le probléme de I"assurance maladie. 1975, p. 7 54
Orientation ~ mutualiste.
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Certains facteurs sont propres au régIme de I"assurance-
maladie (nombre de bénéficiaires, honoraires, nature de la pres-
tation remboursable), d“autres facteurs lui sont étrangers (prix
des produits pharmaceutiques, . ou prix de la journée hospitaliére,

évolution démographique, besoins de soins, inflation).

Une analyse de toutes ces causes doit permettre d"examiner
s"iln"exissepas de points d"application capables d"influencer le
développement des colts de maladie et de les dominer d"uefagon
plus adéquate.

Les experts de I170.H.S. estimaient ™"qu"il n"y avait pas
moyen de réduire les dépenses consacrées aux prestations  de santé"
€9)

Sans vouloir étre exhaustif en la matiere, les facteurs sui-
vants peuvent étre mentionnés.

_____

Premier facteur : la croissance du nomare de bénéficiaires

_____

Depuis 1945 le nombre de bénéficiaires a augmenté de
3.688.198 a 8.227.375 en 1974, les indépendants non compris.

L*augmentation: s"éléve a 219 %, mais elle est étalée d"une

facon inégale sur les différentes catégories de bénéficiaires

1945 1963 1964 1973 1974
Pensionnés 88.541 284.538 373.568 722.674 750.729
Veuves 963 146.188 213.379 346.390 354.529
OrphelLins - = = 4.039 = 7
Invalides et catégories 7.625 75.533 65.852(1) 209.807 209.623
particulieres
8énéficiaires d"indemnités 1.602.271 2.100.371  2.156.214 2.494.355 2.560.766
d"incapacité (donc aussi
les actifs)
Personnel - - - 437771 453.011
~res:  de famille & charge 1.988. 798 2.871.329 2.911.542 3.885.405 3.898.717
Total = 3.688.198 5.477.959 5.720.655 8.100.441 8.227.375

(1) diginution fictive du fait que la durée de I1"incapacité primedre
a été portée de 6 mois a 1 an.

(1) C. Michel, 1l.c., 1974, p. 63
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Une cause importante du déséquilibre financier réside dans

It fait que c"est justement 1le nombre des non actives qui a le
plus augmenté.

Tableau 14 :

Actives Non actives
1945 1.602.271_ 43,4 p.c 2.085.927 57,6 p.c
1973 2.932.126 36,2 p.c 5.168.315 63,8 p.c
1974 3.013.777 36,6 p-C 5.213.598 63,4 p.c
pourcentage
de croissance 188,33 249,94

Les principales extensions du champ d"application de Il"assu-

rance obligatoire soins de santé depuis 1964 concernent

i
2.

depuis le ler juillet 1964, les indépendants (A.R. du 30 juillet 1964)

depuis le ler avril 1965, le personnel du secteur public (A.R. du
22 mars 1965)

depuis le ler juillet 1967 les handicapés et mutilés (A.R. du 18
avril 1967)

depuis le ler janvier 1969 les handicapés mentaux (A.R. du 16 décem—
bre 1968);

Les arrétés d"extension mentionnés sous 3 et 4 ont été coordonnés
en un ensemble visant les handicapés (A.R. du 20 juillet 1970).

. depuis le ler juillet 1969

les travailleurs domestiques (A.R. du 28 juin 1969)

les étudiants de I"enseignement supérieur (A.R. du 28 juillet 1969);

certains membres du clergé et des communautés religieuses (A.R.
du 28 juin 1969).

= les personnes non protégées (A.R. du 28 juin 1969).

99 % de la population,(les  indépendants inclus,) est actuelle-

ment (1974) assuréa-pour les soins de santé :

a) travailleurs bénéficiaires 8.227.375

b) indépendants bénéficiaires 1.595.279

Total : 9.822.654
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Ce pourcentage nécessite une correction parce que certaines
personnes ont été comptées deux fois (p.ex. la femme est indépendante
ma~également  1"épouse d"un travailleur).

Les principaux groupes exclus tant du régime général
des travailleurs que du régime des indépendants, sont

1. le personnel de la S.N.c.B.;

2. les gens de mer;

3. les umiliciens,

4. les militaires de carriére a l"étranger.

Bien que la hausse du nombre de bénéficiaires dans les an-
nées a venir ne puisse plus influencer les dépenses dans la méme me-
sure, il ne peut toutefois étre perdu de vue que des glissements de
catégori~de  bénéficiaires peuvent entratner des conséquences Tinan-
cieres.

L*indépendant qui devient travailleur, est de ce fait, assuré
contre tous les risques et non plus contre les grands risques uniquement.

Deuxieme facteur : le développement démographique de la population

Les groupes d"age font apparaTtre une consommation médicale
divergente.

Les enfants en-dessous de 10 ans et surtout les gens du troi-
sieme age sont les plus grands consommateurs (1).

Le sexe joue aussi un réle: les femmes ont une consommation
wmédicale supérieure a celle des hommes (2).

En ce qui concerne I%hospitalisation, la situation serait inverse
chez les femmes excepté pour la période d"~tivité génitale (20-39 ans):
le degré d"hospitalisation serait en effet plus élevé chez les hommes (3)

Il est difficile de discerner si cette situation peut s"expli-
quer par le fait que ~hez les hommes des maladies spécifiques sont sur-
tout traitées en clinique ou par le fait que la femme ménagere quitte
moins facilement sa maison.

(1) G. Spitaels,. l.c., p. 15

(2) J. Brunet-Jailly, l.e., p. 469

(3) And. et Ac. Mizrahi : L"hospitalisation _ en France selon le sexe et
1"4ge.
Credoc : Influence de 1"age et du sexe sur les consommations médica-
les, l.c., p. 10.
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Les femmes représentent presque 51 % de la population.

Les dépenses pour soins de santé augmentent également selon
le groupe d"a4ge (1), sauf en ce qui concerne les soins dentaires (2).

L*importance de la composition de la famille doit aussi étre
prise en considération. Les familles nombreuses ont une consommation
inférieure par unité. Ceci peut éventuellement s"expliquer par le fait

que ces familles doivent consacrer une plus grande part de leurs
revenus a lalimentation, tant en chiffres absolus que relatifs (3).

Toutefois, dans les familles  ou les deux conjoints travaillent,
les dépenses consacrées aux soins de santé seraient moins importantes,
malgré le revenu plus élevé et la croissance générale des autres postes
budgétaires (4).

Dans notre pays, le vieillissement de la population exerce
plus particuliérement une poussée verticale sur la consommation médi-
cale.

Sur le plan d"une politique de santé, ce vieillissement néces-
site des homes plus nombreux et la formation de spécialistes en gériatrie.

L absence d"un nombre suffisant de homes ou de homes avec
possibilité d"hospitalisation influence également le nombre de jours
d"hospitalisation, dans les hopitaux.

"De schroom zieke ouders van zich te verwijderen, 1is vergaan
des te meer daar hospitalisatie heel dikwijls financieel nog besparin-
gen meebrengt™ (5).

L*au~p.ntation de la longévité des personnes &gées indique une

agéli.or~on du niveau de sancé MS ~ovoque une hausse @s dépenses de santé
pour cette catégorie de personnes.

Avec la prolongation de la durée de la vie, le nombre de
possibilités de déces a aussi augmenté.

Ainsi"~R Suéde on a constaté que la consommation médicale
quadruplait entre 20 et 70 ans.

(1) R. Pannier, l.c., p. 226229
H. De Geest, De Kostprijs der geneeskunde en financieringsmogelijk-
heden. Medische Werkgroep,  stencil, 1964, p. 6.

(2) Credoc, 1l.e., p. 22 : points culminant 10 a 19 et 30 a 39 ans.

(3) Consommation 1962, nO 1, p. 72-73

(4) K. Pauwels : Vergelijking  van dé gezinsbudgetten naargelang een of
twee inkomens beschikbaar zijn. Bevolking en gezin 1974, p. 41-42.
Resultaat van een onderzoek in Luik over 523 budgetten.

(5) R. Pannier, 1l.c., p. 229
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En comparant les groupes d"4ges de 65-74 ans et 25-34 ans,
on a constaté, aux Etats-Unis, que les soins médicaux avaient doublés.

L"U.R.S.S. a 4 1/2 plus de soins hospitaliers pour le
groupe au-dessus de 60 ans que pour le groupe 20-29 ans (1).

La Belgique est le pays d"Europe qui possede relativement
le plus grand nombre de personnes &gées.

Mi 1972, la répartition de la population en pourcent, se-
lon les groupes d"age était la suivante (2) :

- 15 ans 15-65 ans 65 et + ans
Italie 24 66 la
Pays-Bas 27 63 10
Luxembourg 22 66 12
Allemagne fédérale 25 63 12
France 25 62 13
Royaume Uni 24 63 13
Belgique 23 63 14

L*LN.S..  (3) a calculé que vers I"an 2.000, la situation . sera
la suivante

groupe d"age - 15 ans 19,8 % de la population
" 15-65 ans 65,4 % 3
i 65 et + ans 14,8 % i

L évolution du groupe d"age + 65 ans est donc la suivante

1930 : 7,6 %de la population
1947 : 10,7 % de la population
1970 : 13,4 % de la population
1980 ¢ 14,7 % de la population

En outre, le critére de65 ans est insuffisant pour définir
le concept *“personnes &gées" puisque les travailleuses sont pensionnées
a 60 ans en Belgique.

En 1920, 100 personnes actives devaient supporter 10 personnes
agées, actuellement ce nombre est passé de 10 a 22.

Ce vieillissement est causé par la baisse de la natalité et
la prolongation de la durée de vie moyenne.

(1) C. Michel, 1l.c., 1974, p. 58

(2) G. Daoghe : Repercussies- van het verouderingsfenomeen van de bevol-
king op het pensioenvraagstuk. = Bevolking en Gezin 1974. 250

(3) W. Cuveele - Bulletin statistique 1.N.S. 1971. nO 6. 357-385



107.

En Belgique, le premier facteur constitue presque exclusi-
vement la cause du vieillissement.

Le recensement du 31 décembre 1970 indique clairement une
baisse de la natalité . Celle-ci présente une nouvelle courbe descendante
puis 1966 (1).

L*évolution de la population démontre également une diminu-
tion continue du nombre des naissances (2).

1900 28,90 par millier d"habitants
1910 23,70
1930 18,57
1947 17,03
1964 17,01
1966 15,76
1970 14,56
1971 14,35
1972 13,82
1973 13,27
1974 12,58

La mortalité par contre, reste plutét stable depuis 1930.

1900 19,30
1910 15,20
1930 12,78
1947 12,70
1964 11,60
1966 11,98
1970 12,27
1971 12,26
1972 12,00
1973 12,13
1974 11,85

La natalité de notre pays risque de descendre en dessous
du niveau de la mortalité.

Les données concernant I%estimation de vie moyenne, indi-
quent la prolongation suivante

A la naissance A 20 ans A 60 ans

H F H F H F
en 1880-90 : 43,59 46,63 41,29 43,74 13,53 14,77
en 1928-32 : 56,20 59,79 46,04 48,43 14,53 15,93
en 1946-49 : 62,04 67,26 48,02 52,27 15,45 17,45
en 1959-63 : 67,13 13,51 50,26 55,53 15,52 18,69
en 1963-66 : 68,18 74,19 50,40 55,95 15,56 19,11
en 1968-72 : 67,79 74,21 50,29 56,11 15,22 19,19

(1) Bulletin statistique, LN.S., 1974, N0 |, 4.
(2) Bulletin statistique, LN.S., 1974, n°® 6-7, 535.

de-
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A 65 ans.

H F
en 1880-90 : 10,78 11,68
en 1928-32 : 11,43 12,57
en 1946-49 : 12,33 13,88
en 1959-63 : 12,44 14,83
en 1963-66 : 12,47 15,21
en 1968-72 : 12,10 15,29

Pour pouvoir comparer les chiffres, il est préférable
d"effectuer - la comparaison entre les tableaux de mortalité 1968-72
et ceux de la période 1959-63 (1).

Ceux-ci sont basés respectivement sur les recensements
de 1970 et de 1961.

Ils indiquent la continuation d“une croissance mineure
de la durée de vie des femmes et une stabilisation des chiffres pour
les hommes sauf entre 30 et 75 ans et particuliérement entre 56 et 72
ans.

L*augmentation des chances de vie a la naissance découle de
la forte diminution de la mortalité infantile qui reste néanmoins toujours
relativement élevée par rapport a certains pays voisins- (2) ou considérable-
ment inférieure (3) par rapport a d"autres.

Il ressort des statistiques de I°I.N.A.M.I. que le risque
de déces chez les employés  masculins est plus bas que chez les ouvriers.

Cette différence est plus importante dans: les jeunes caté-
gories d"age et diminue progressivement pour disparaitre a l"age de la
retraite.

La mortalité des ouvriéres et des employées se rapproche
Jjusqu"a 35 ans, pour diverger ensuite au préjudice des ouvrieres.

La mortalité chez les ouvriers est aussi plus importante
que chez les employés.

(1) 1.N.S. -Bulletin stat. 1975, n° 3, p. 335

(2) Chances de mortalité a la naissance E H
Pays-Bas (1971) : 0,0101 0,0138
Suéde (1971) : 0,0099 0,0131
Belgique (1970) ¢ 0,0176 0,0239

Source : Annuaire démographique ONO - 1972

(3) Comparé a I"ltalie et a l"Autriche.

(4) W. Hiernaux : La mortalité des assujettis a la sécurité sociale belge.
Expérience  1953-56. Bulletin de 1"Association des Licenciés en Sciences
actuarielles issues de I°U.L.B. 1961, nO 2, p. 85.

J.H. Culem : Mortalité chez les assujettis a la sécurité sociale.
Période de références 1965-68. Inf. I.N.AM.I. 1970, 387.
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L*augmentation du nombre de travailleurs intellectuels
par rapport aux travailleurs manuels influencera donc positivement
et négativement, la croissance des colts de maladie.

Connne nous l"avons déja mentionné ci-dessus, |"espérance
de vie moyenne augmente surtout pour les groupes d*age jeunes.

Le nombre de décés par 10.000 habitants suivant le groupe
d"age, s"élevait :

en - 1an 1-4 ans 5-14 ans 15-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus
1900 2046 186 32 64 202 936
1939 866 52 16 38 149 774
1945 1074 56 20,4 44,3 141 725
1972 192 9 3,6 14 103 645

En outre, la mortinatalité (A) ainsi que la mortalité de
nourrissons néonatale (28 premiers jours)(B) et post-néonatale (moins
qu®un an) (C) ont diminuées (1).

Par 100 naissances | A B C
1900 3,67 5,15 17,82
1939 2,92 3,29 8,24
1945 2,50 4,07 9,95
1967 1,26 1,60 2,29
1972 1,07 1,31 1,88

La wédecine, mais principalement les meilleures conditions
dhygiéne, lTaugmentation des revenus et l"action des différents services
s"occupant du bien-étre infantile ont entrainé cette baisse.

La mortalité infantile endogéne (état de santé de la wére,
circonstances de I"accouchement, Tfacteurs génétiques) a diminué moins
que la mortalité exogéne (2).

La mortalité exogéne (infections, troubles gastriques, acci-
dents post-natals) a baissé de 2/3 en 25 ans (1946-1970).

La mortalité de nourrissons présente aussi des variations
selon les régions.

Les provinces du Hainaut et du Luxembourg ont I~ chiffr~ les
plus élevés. les cODIllUnesentre 3.000' et 5.000 habitants les chiffres -les plusbas.
En outre, la mortalité de nourrissons est plus grande pour les gargons ©)
que pour les filles.

(1) Tb. Klein-Beaupain . et G. Lefevere : Les indicateurs sociaux. de santé.
Bruxelles 1974, p. 47
G. Spitaels, l.c., p. 186

(2) Bulletin statistique [1.N.S. 197~ n0 5, article de A. Schobbens
Analyse biométrique de la mortalité infantile en Belgique 1946-70.

(3) Th. Klein-Beaupain et G. Lefevere, 1.c., p. 54
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Ualgré les effcrts fournis, les chiffres de mortinatalité
et de mortalité des nourrissons  sont toujours un peu trop élevés dans
notre pays, comparés a ceux des Pays-Bas et des pays scandinaves.

Sur le plan d"une politique générale de santé, cette situa-
tion semblerait indiquer la nécessité d"une intensification des examens
prénatals.

La mortalité infantile, surtout par anoxie, reste trop I~
portante.

La baisse de la natalité doit avoir des répercussions_ ‘'en
moins" sur les dépenses pour accouchement et sur le nombre de lits dans
les maternités.

D"autre part, les accouchements sont de plus en plus effectués
par des médecins spécialistes (voir tableau 15) dans des® maternité>. ce qui
entraine une augmentation des dépenses (pour les travailleurs en 1966
-54,1 % et en 1973 : 73,7 %).

Tableau 15 :: accouchements

Vfle,Bta.b:é.00F,al . 1966 1970 1972 1973 1974
Accou:euses 16.433 10.019 8.204 4.430 3.201
Médeacins géné- i

ralistes 39.922 32.258 27.474 24.236 20.628
Spécialistes 66.564 76.906 79.152 80.686 81.533

Cependant, = la loi bien connue "law of age structure balance"
du Suédois G. Sundborg selon laquelle une augmentation du nombre de per-
sonnes &gees s"accompagne d"une baisse du nombre d"enfants, compensant ainsi
les dépenses pour les deux groupes, ne semble pas aussi certaine.

Les dépenses pour les personnes ages, étant plus socialisées,
seront plus élevées que celles consacrées aux jeunes.

Une augmentation des pensions et des dépenses de maladie pour

les personnes &gées ne compensent pas la baisse des dépenses pour
allocatioOSfamilialSi

Traisis fact - 1a catSori fessi T ial

D"aprés les statistiques = établies au Rayaume-Uni, la tuber~
culose , plusieurs formes de bronchite, la pneumonie, le rhumatisme = et les
maladies infantiles existent surtout dans les groupes les moins favorisés.
Par contre,l"artério-sclerose, la poliomyélite aigle, les cirrhoses, le
diabete et la lithiase biliaire frappent principalement les professions
libérales et les cadres supérieurs.




111.

Selon les enquétes réalisées en France (1), les dépenses
pour soins dentaires et analyses de laboratoire augmenteraient
avec les revenus, tandis que les visites médicales ordinaires et la
consommation pharmaceutique ne subiralent presque pas de changement.

Aux Etats-Unis, le nombre des consultations pour enfants
est pourtant deux Tfois plus élevé parmi les revenus supérieurs que dans
les familles a revenus trés bas.

L*influence du revenu sur la consommation ~ médicale a,cepen-
dant, tendance a disparaitre dans ce pays (2).

Une analyse plus approfondie indique qutaux E.U. la consommation
médicale est non seulement influencée par le revenu, mais également par la
formation recue, le milieu urbain, rural ou complétement agraire et la
race (3).

En France, selon la catégorie professionnelle, 1les non actives
et les cadres moyens représentent la consommation médicale la plus élevée,
mais la croissance est la plus grande chez les employeurs et les agriculteurs.

4

En France également, [I1"élastricité de la demande en matiére de
consommation médicale varie selon le revenu, particuliérement parmi les revenus
infécieurs(b).

Selon I"enquéte du budget familial 1973-74 réalisée en Belgi.quefs) ,
les dépenses sanitaires (en F) par unité de consommation varieraient se-
lon les revenus comme suit (7)

(1) S. Sandier : L"influence . des facteurs économiques sur la consommation
wédicale. Consommation 1966, n0 2, p. 71-94.

J. Brunet-Jailly, l.e., p. 464

(2) J.L. Portos: Les soins médicaux . et le revenu des ménages aux U.S.A_,
tendances sur 30 ans. Consommation 1966, nO 2, p. 109

(3) R. Van den Heuvel : De uitgaven voor geneeskundige verzorging 1in de
Verenigde Staten van Awmerika. Leiding 1965, p. 229

(4) J. Brunet-Jailly, l.e., p. 452-454

(5) J. Brunet-Jaillv. l.c., p. 466

563 I.N.S. - Bulletin statistique 1975, n0 2. p. 133-258.

7) 11 s"agit uniquement des depenses payées par les consommateurs (donc
sans les wédicaments et les frais d"hospitalisation ou le régime du
tiers payant est appliqué).

Vair a ce sujet J. Leus : Het gezinshudgetonderzoek = 1973-1974
bedenkingen in verband met medische konsumptie.
Leiding 1975, p. 70~80.
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Revenus Prescrip- Autres Honoraires Honoraires Hopital Contrdles

en moyenne tions ma- médica- médecins dentistes et analyses
gistrales ments

ouvriers

306.997 67 2.706 3.507 1,193 682 421

327.980 70 2.945 3.433 568 1.759 335

377 .301 159 3.167 3.843 1.028 1.450 589

415.470 71 2.779 3.295 788 1.104 508

Employés

388.398 66 3.175 3.817 1.491 1,262 560

450.521 62 3.216 3.455 1,546 1.355 564

492 .312 63 3.346 3.944 1.424 2.126 644

673.116 153 3.790 4.037 1.462 2.634 616

Non actives

151.270 33 2.496 2.328 253 623 152
183.451 69 2.347 2.333 366 745 239
235.771L 67 2.481 2.921 233 861 259
367.127 152 3.367 3.333 881 1.648 394

Se basant sur leschiffres de I"1aN.A.M.1_.. pour 1971, le
groupe de travail de médecine alternative delLouvain, a conclu (1) que
les ouvriers sont les consommateurs de médecine bon marché et les employés
de médecine chére (spécialistes, médicaments plus nombreux, meilleurs soins den-

taires).

La psychanalyse est appliquée chez les gens aisés, I"inter-
nement chez les moins favorisés (2).

Plusieurs enquétes effectuées en Belgique ont revelé qu'il
existe une relation . significative entre les catégories socio-professionelles
du pere et I"importance de la mortinatalité et de la mortalité des nourris-
sons.

Les catégories inférieures atteignent les chiffres les plus
élevés de mortalité.

Cette constatation convient exactement en ce qui concerne la
mortalité de nourrissons (3).

(1) Dure geneeskunde ? Ekonomische aspekten van de gezondheidszorg in Belgié.
Werkgroep alternatieve ekonomde - Louvain 1915, p. 33

(2) C. Herzlich : Médecine, maladie et société. Paris 1910, p. 101.

(3) J.C. Van der Auwera, W.J. Eylenbosch et A.Z. Mecheus
Sociaal-economische = factoren in de mortinataliteit en de zuigelingen-
sterfte van de stad Aatwerpen in de periode 1962-12. Bevolking en
Gezin 1974, p. 469.
Th. Klein-neaupail = et G. Lefevere, 1l.c., p. 63
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Bien qu®ils aient une consommation médicale moindre (D),
les revenus inférieurs sont ceux qui ont le plus besoin des soins de
santé.

Ce plus grand besoin est lié a des situations de travail
et de logements moins saines, aux habitudes nutritives et de vie plus
mauvaises,et au fait quils sont moins attentifs a la santé de leur
propre corps.

Le sociologue francais R. Pressat a, par exemple, démontré
qu'un manoeuvre de 35 ans a moins de chances d"atteindre les 70 ans,
qu'un membre du personnel de cadre supérieur de 35 ans.

L"Insee constata en 1955 que la mortalité était la plus
élevée chez les pécheurs, les manoceuvres et les wineurs, la plus basse
parmi. les cadres et les professions libérales.

Dans la ville de Bale, la différence des revenus semblait
exercer peu d"influence sur la consommation médicale.

La Finlande constata, avec une croissance du revenu, une
diminution de la consommation pharmaceutique et une augmentation des
actes médicaux.

"La consolllll8:tiogdicale est donc ressentie comme un be-
soin prioritaire dont la satisfaction est recherchée colte que colte"(2).

Quatriene facteur : le

L*évolution du bien-étre, due en partie a l"assurance maladie,
a entrainé la généralisation de la consommation médicale (les soins de
santé constituent un droit).

Une partie plus importante des revenus devenait aussi dispo-
nible pour des dépenses non alimentaires = (3).

Grace au niveau culturel plus élevé, 1"homme a pris conscience
du besoin de santé (4).

"De evolutie van de uitgaven voor medische zorgen moet ook
voor een gedeelte beschouwd als een konsumptie-element en niet meer zo-
danig als een risicoverschijnsel in verband met de morbiditeit eee -"(5).

(1) Dure geneeskunde? l.c., p. 23

(2) C. Michel, 1l.c., 1974, p. 59

(3) application de la "premiére loi" de Engel..

(4) P. Minon: Culturele grondslagen van de sociale zekerheid, R.B.SS
1966, p. 4437

(5) B. Van den Heuvel, 1l.c., p. 249.
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"Hier begint dan de illusie van onze vooruitgang. De vereen-
zelviging van betere gezondheid met meer consumptie van koopwaar"(l).

Le patient ou le prétendu patient attend du médecin que celui-
ci lui prescrive des médicaments.

Plus il en recoit et plus ils sont forts, plus il sera convaincu
de sa guérison.

Il est difficile pour le médecin d"y résister «

s"il refuse des médicamen~a  une personne  qui les lui demande,
il court le risque de voir cette personne s"adresser a un autre médecin:

D"autre part, le médecin se trouve toujours devant une personne
qui se plaint subjectivement. Méme si, objectivement, - il ne constate rien,
le médecin aura tendance avec sa formation qu*il lui commande de porter
secours, a prescrire des médicaments.

Si le patient ne trouve pas de soulagement, il change de médecin :
du wmédecin généraliste au spécialiste, d"un spécialiste a Il autre.

"Het is één van de fatale paradoxen van de medische praktijk dat,
indien een arts tot de conclusie komt dat hij het niet beter kan doen dan de
natuur en een behandeling achterwege laat, hij waarschijnlijk door familie-
leden als onverschillig, en, als de patiént sterft, als een misdadiger be-
schouwd zal worden. Sterft de patiént aan de behandeling die hij hem geeft,

dan wordt de arts als onfortuinlijk beschouwd : "De dokter heeft zijn best
gedaan." Dokters zijn niet dol op wrokkende fawmilieleden, = vragenstellende
lijkschouwers en dreigende rechtsvervolging. Zij behandelen." (2)

L*homme moderne consulte plus facilement le médecin.

La réglementation du travail ou du service, exige que chaque
absence soit couverte « par un certificat wédical et oblige de la sorte 1"homme
moderne & subir®une visite- pédicale.

La moindre indisposition, un rhume, un moins bon fonctionnement
de I"estomac, un petit mal de ~éte, poussent I1"homme & consulter de plus en
plus le wédecin.

Il est de plus en plus fréquent qu“un bénéficiaire en parfaite
santé subisse un examen préventif annuel (check-up).

(1) S. Marysse : Bet medisch bedrijf bedreigt de gezondheid : een nieuwe
illusie van 1llich? dans "De nieuwe maand" 1975, p. 419.

(2) A. Mallesan : De ziekteindustrie. Uitgever Spectrum Utrecht - Aavers
1974, p. 17.
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Prévenir vaut sans doute wieux que guérfr et il est préférable de
consulter un médecin a temps, ~aisette attitude contribue a augmenter le

nombre de prestations.

Les patients se  trouvent également devant une offre fortement
différenciée.

Autrefois, le médecin généraliste était souvent le seul auquel on
faisait appel. Actuellement, beaucoup de patients s"adressent directement
aux spécialistes qui, souvent, exercent ear-sees polycliniques.

Ainsi, il est fait également appel a une forme de médecine
plus colteuse : I"accouchement en clinique remplace 1"accoucheuse.

Beaucoup de personnes s."adressent au médecin généraliste et se
plaignent de maux dont I"origine est plus psychologique que somatique.
Cependant, bien que les médecins généralistes n"aient pas la formation du
psychiatre, ils traitent tout de méme ces personnes d"une facon médico-
h; "Ino;.n,,,"

Le milieu influence également la consommation.

Les personnes a charge des V.l1.P.0. semblent présenter, selon les
données statistiques disponibles, une plus grande consommation que les per-
sonnes a charge des T.l.P. (prix coltant en francs par bénéficiaire)

1969 1971 1973
T.1.R. VIPO T.12. . VIPO T.LP. VIP~
paramédicaux 116 233 134 283 155 359
prestations spéciales 366 503 467 649 610 880
chirurgie 140 140 166 169 199 211
hospitalisation 452 599 512 731 690 1078

Ce phénomene peut étre expliqué en partie par le fait que les per-
sonnes a charge d"un pensionné sont, le plus souvent, un conjoint plus &gQ
~~is en comparant uniquement les descendants. la différence existe toujours :

T. LP. VIPO T.LP. VIPO T.1.P. VIPO
paramédi caux 98 131 112 165 125 191
prestations spéciales 248 254 319 344 396 477
chirurgie 130 95 1S 118 172 154

Les données concernant 1"4ge des descendants font défaut et lais-
sent subsister des doutes sur les causes de cette constatation.
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En chirurgie pour enfants, le prix coltant plus élevé chez les
T.I.P. que chez les J.I.P.0., peut étre expliqué par 1"4ge des enfants a
charge. Les plus jeunes enfants sont plus souvent hospitalisés.

Des facteurs socio-psychologiques jouent aussi un réle dans la
consommation médicale.

L*indépendant malade et obligé d"arréter temporairement toute ac-
tivité, avec les désavantages que cela comporte, réagira autrement que 17in-
dépendant dont 1"entreprise peut continuer a fonctionner sans sa présence.

Le travailleur dont le milieu de travail n"est pas trés attrayant
et ou la joie du travail fait défaut, se sentira moins vite apte a reprendre
son travail.

Il ne ressent dailleurs pas personnellement les conséquences
gu®entraine. son absence pour I%entreprise.

Un autre travailleur reprendra sa tache.

Cet état desprit explique - toujours avec les restrictions néces-
saires pour ne pas généraliser - une absence plus fréquente pour raisons de
maladie avec, comme conséquence, I"appel a des prestations médicales.

Etre malade est d"ailleurs une notion relative.

Hinkle (1) a démontré qu®un homme entre 20 et 45 ans attrape, en
20 ans environ, une maladie mortelle, 20 maladies avec incapacité de tra-
vail, 200 sans incapacité de travail et 1.000 épisodes symptomatiques.

Au total donc, 1.221 épisodes sur 7.300 jours, soit un par 6 jours.

Toutefois, un individu se sentira plus vite ~alade qu“un autre.

Cinquieme facteur : le développement des soins de santé.

La médecine dispose toujours de nouvelles techniques, aussi bien
sur le plan du diagnostic que curatif (radiologie, biologie clinique, Kkiné-
sithérapie, transplantations, organes artficieis, transplantations de coeur,
dialyse rénale, radiothérapie, "by-pass" pour les affections coronaires,
usage: de pacemakers, etceee), qui entraine une hausse continuelle des dépen-
ses pour soins de santé.

@ J.K., Zola, l.c., p- 90.
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Conscient de son savoir et des moyens a sa disposition, le médecin
veut les utiliser pour secourir le ~alade,

La médecine spécialisée est influencée dans son développement par
la biologie humaine () et la technologie (2),

De nouveaux spécialismes continuent a nattre dans différents domai-
nes de la m~decine (3)-

Toutefois, une amélioration de la qualité se fait payer.

Les hopitaux suivent l"évolution scientifique et se modernisent con-
tinuellement, ce qui entraine une augmentation du prix de la journée d"hospi-
talisation.

De nouveaux centres de traitements sont cr~és pour les maladies
chroniques.

D*une part, I"application de techniques telles que les analyses de
laboratoire et la radiologie et, d"autre part, I"élargissement des fonctions

de I1"hopital font qu~ les hopitaux influencent différents postes de dépense
de I"assurance maladle.

L"industrie pharmaceutique effectue continuellement des travaux
de recherches colteux pour lancer de nouveaux médicaments sur le marché.

Dans cette activité, elle s"efforce, comme toute autre branche in-
dustrielle, de réaliser des bénéfices et de stimuler ses ventes par la pu-
blicité auprés des médecins,dans les revues professionnelles ou les journaux,
par la distribution d"échantillons, par les délégués médicaux et le finance-
ment de congrés et séminaires.

Les découvertes de la thérapeutique clinique ont révélé de nouvel-
les situations pathologiques dans ce qui était considéré avant comme un trait
de caractére.

Sixiéme facteur : 1le mode de vie moderne.

Des maladies comme la tuberculose ou les affections rhumatismale~
du coeur doivent étre moins combattues. Par contre, le nombre des tumeurs
malignes, psychoses, psychonévroses, affections de la circulation du sang,
arthrites et rhumatismes (4) s"accroit.

(1) découvertes sur le plan de la substance du noyau cellulaire, 1T"i~unohé-
matologie, immunologie de transplantation.

(2) banque d"informations médicales, diagnostic par ordinateur, automatisa-
tion des analyses cliniques, micro-appareils électroniques de nesure.

(3) par exemple : chicurgie cyborg, généticien.

(4) CIl. Michel : La consommation médicale des francais. Notes et Etudes
documentaires - avril 1969.
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Les statistiques du 1linistére de la Santé publique indiquent une
augmentation inquiétante, surtout chez les hommes, du nombre de déces dus
aux maladies cardiovasculaires et aux maladies casculaires qui affectent
le systéme nerveux central.

L*r.N.A.M.r. énumére les affections psychiques, rhumatismales et
orthopédiques comme causes croissantes d"invalidité.

Beaucoup de maladies énumérées sont dues a la pollution de I"air,
la nutrition malsaine, les mauvaises habitudes alimentaires, I"agitation de
I1"homme moderne, excés en boissons et tabac, le manque d"exercices physiques.

Le tabac, et particuliérement les cigarettes, sont tenus responsa-
bles du cancer pulmonaire, artériosclérose, thrombose coronaire et bronchite
chronique (J).

Le bruit dans les villes et les entreprises ou dans les dancings
avec leur musique rock, provoque des problémes auditifs.

L"excés de boissons alcoolisées provoque la cirrhose hépatique, la
pneumonie et des blessures traumatiques a la suite d"accidents.

Beauoup de maladies cardiaques et vasculaires, le diabéte
et l"hypertension sont dues aux ~auvaises habitudes alimentaires (2).

Toutes les maladies existantes sont actuellement traitées en es-
sayant d"aider les individus d"une Tfacon médicale.

Chaque maladie créée une demande de médicaments ou fait surgir de
nouveaux spécialismes.

Mais la cause profonde nous échappe.

De méme que la tuberculose fut combattue en s"attaquant a la sous-
alimentation,- le mauvais logement et le manque d"hygiene de 1"homme du 19éme
siécle (3), il sera également nécessaire de s"attaquer aux Facteurs pathogée-
nes modernes (excés, ennui, accidents de la circulation, pollution).

) ~.J.lLefevre : Rapport succint résumant le rdle nocif du tabac pour
la santé de I"individu et de la collectivité et sa contribution a la
pollution de I"environnement.. Archives belges de médecine sociale,
1873, n0 2, pp. 73-119.

(2) A. Malleson, l.e., pp. 28-29. Informations: sociales 1972, n°® 1-2.
Alimentation 1972.

(3) Quand Koch découvrit le bacille en 1892, la T.B.C. avait déja dikdnué
de moitie; avant I"intrdduction des antibiotiques, la mortalité en
1945 était descendue de 700 a 48 par 100.000 habitants.
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Illich a signalé, a juste titre, que I1"homme crée lui-méme
beaucoup de souffrances.

Septiene facteur : [17offre des soins de sante.

La consommation médicale est en relation avec l"offre des soins
de santé.

Plus il y a d"hdpitaux de médecins, d"auxiliaires paramédicaux,
plus la consouunationmédicale est élevée.

Les régions avec la plus importante capacité de lits hospitaliers
ont aussi la plus longue durée d"hospitalisation (par exemple: la Flandre
occidentale), sans avoir nécessairement les plus grandes dépenses de soins
de santé ().

Les régions avec ta plus grande densité de médecins ont les plus
importantes dépenses de soins de santé (par exemple : Bruxelles).

S"il existe beaucoup de kinésithérapeutes, les dépenses de kinési-
thérapie augmentent (2).

La croissance de la population active dans les services sanitaires
et médicaux s"éleve a 5.14 % en moyenne.

PHYL DL I-I00 1Hdép~1itininn  aides total  iudiee
1966 61.237 16.822 269 78.328 100
1973 114.126 24.860 960 139.946 178

En outre. on estime que le nombre de médecins. d"infirmieres. de
lits hospitaliers. de pharmaciens et de kinésithérapeutes par 1.000 habitane
constitue un critére pour la santé de la population.

Les politiciens interviennent en faveur de nouveaux hépitaux et IE
universités produisent toujours plus de travailleurs sanitaires.

La transplantation d"organes. la gériatrie. la technique donnent
aux gens I"espoir que la souffrance. la maladie et la mort peuvent étre vain-
cues ou lonptemps retardées.

Le nombre de médecins n"est pourtant pas un critére dans la crois-
sance de l"éxpéranee de vie ou de santé.

(1) Cela dépend du prix de la journée d"hospitalisation et I"intensité du
traitement spécialisé.

(2) A. Sacrez. Le. 1975, p. 13.
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Les SOIns de santé ne sont pourtant pas

sani taire.

L*individu
a sa santé.

La médecine doit

facteur dominant dans
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La consommation
région (2).
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la durée

la Jamarque avec 4,9 médecins ().

le monopole du personnel

lui-méme

mais pas comme

médicale est également différente selon la

On a constaté en France que la consommation médicale augmente

selon la superficie

Tableau 16 :

(3) des communes

(voir tableau 16).

indices communales rurales = 100
en 1956 (4) en 1961 (5)
communes rurales 100 100 :
communes de - 10.000 habitants 104,6 (+ 4,6 %) 105,4 (+ 5,4 %)
I cOtJlIIBd 120.000 a 100.000 hab. 121,5 (+ 16,2 %) 140,8 (+ 33,6 %)
I commune avec plus de 100.000 hab. 142,9 (+ 17,5 %) 157,4 (+ 11,8 7)
agglomération parisienne 191,4 (+33,9 % 183,4 (+ 16,4 %)

Le Dr FESTEN a aussi

pour les Pays-Bas

(1) S. tlarysse,l.c.,
(2) G. Roésch =

p. 405.

établi
(voir tableau 17).

une différence selon

de 1956. Consommation 1958, n° 3, p. 94.
(3) Il est impossible ici de déterminer
(4) Consommation 1960, nO 2, pp. 106-109
(5) Consommation 1962, nO 1, pp. 74-75.

exclus.

la consommation médicale des ménages d"apres

Les frais d"hospitalisation

les régions

1"enquéte

le role d*un revenu accru.

sont
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logie, accouchements,

surveillance-

de bénéficiaires

Tableau 17 Colts totaux des soins curatifs par téte, en 1972.
Ansterdam 650 fl
Delft 644 il_
Haarlem 620 il
Dordrecht 611 il
Gouda 564 il
Ni jkerk 500 fl
Groningen 447 il
Nijmegen 430 iL
Alkmaar 425 fl
Leeuwarden 418 il
Alphe 382 fl
Noordwi jk 361 ri
Dans notre pays, la dépense moyenne (1) par habitant, en 1972,
est de :
Arrondissements Indice par rapport 3 I"Etat
Anvers 2.351 93
MaLines 2.408 95
Turnhout 2.266 90
Provo Anvers 2.343 93
Bruxelles-capitale 3.045 121
Bruxelles arrond.
Hal-Vilvorde 2.375 94
Louvain 2.247 89
Nivelles 2.895 115
Prov. Brahant 2.738 109
Bruges 2.292 91
Dixmude 2.066 82
Ypres 2.142 85
Courtrai 2.205 87
Ostende 2.259 90
Roulers 2.088 83
Tielt. 1.787 71
Furnes 2.106 83
Provo Flandre acc. 2. 169 86
Alost 2.469 98
Termonde 2.348 93
Eeklo 2.283 91
Gand 2.470 98
Audernarde 2.543 101
Saint-Nicolas 2.342 93
Provo. Flande orient. 2.428 96
(1) Consultations. visites. prestations techniques ordinaires. frais de
déplacement ~~cecins, prestations 3péciales ch~rurgie et anesthésio-

hospitalisés.
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Ath 2.193 87
Charleroi 3.466 137
Mons 2.886 114
Mouscron 2.454 97
Soignies 3.062 121
Thuin 2.977 118
Tournai 2.734 108
Provo Hainaut 2.972 118
Huy 2.574 102
Liege 2.760 109
Verviers 2. 1SS SS
1" laremme 3.085 122
Provo Liége 2.618 104
Hasselt: 2.094 83
Maaseik 1.779 71
Tongres 1.988 79
Provo Limbourg 1.986 79
Arlon 1.801 71
Bastogne 1.783 71
Marche-en-Famenne 1.923 76
Neufchateau 1.890 75
Virton 1.849 73
Provo Luxembourg 1.851 73
Dinant 2.739 109
Namur 2.884 114
PhiLippeville 2.613 104
Provo Namur 2.810¢ 111
ROYAUME 2.522 10D

L*urbanisation du milieu. de vie est, a son tour, tenue pour res-
ponsable des affections cardiaques, du cancer, de l"arthrite, de I1"emphy-
seme et des neuroses (l).

L*extension de I"industrialisation augmente le risque de maladie.
Dans les régions industrialisées  les plus anciennes de notre pays, les
colts de maladie sont les plus élevés (2).

Les colts de maladie dans tous les pays sont les plus bas dans
les régions agraires.

() Informations sociales 1972, n° 8, pp. 15-18.

(2) Chambre 1962-63, doc. 527/16, p. 18.
Voir aussi I"invalidité par province.
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Neuvieme facteur : le manque d*une politique de santé globale.

L"ense~ble de notre systéme de soins de santé est peu coordonné
ma~s I"instrument de I"assurance maladie ne l"est pas davantage.

La coopération entre le ~linistére de la Santé publique, le Ninis-
tére de la Prévoyance sociale et 1"1.N.A_}f.l. peut étre améliorée.

Au risque de s"engager sur le terrain de la politique pure, il
faut souligner la nécessité d"une politique de santé unique dans les mains
d*un seul ministre.

Actuellement, chaque élément de ce que devrait étre une organisa-
tion globale, fonctionne d"une fagon autonome.

Cet éparpillement en différentes sections rend plus difficile la
fixation des priorités dans le cadre d"une évolution contrélée des codts.

Il est illogique que les interventions dans le colt des journées
hospitaliéres soient en partie a charge du budget de la Santé publique et
en partie a charge du budget de I"assurance maladie, que trois services
(Santé publique, Affaires économiques, |1.N.A.~_1.) s"occupent des produits
pharmaceutiques, qu"il existe différentes listes de spécialités pharmaceu-
tiques agréées, etceee

Actuellement, 1la politique -:lsanté depend des "inist~res suivants:

a) Ministéere de la Santé publique :

- politique générale de santé ;

- reconnaissance et prix de la journée d"hospitalisation des cliniques;
- enregistrement des médic~ents 2

- invalides de guerre (O.N.1.G.) ;

-~ remboursement des médicarents par 1°0.N.l.e. 3

- reconnaissance des spécialistes ;

- licence d"ouverture de pharmacie;

- assistance publique.

b) ~inistére de la Prévoyance social~ :

- O.N.SssSs.

- assurance maladie-invalidité ;

-~ accidents de travail ;

- maladies professionnelles ;

- indemnités d" invalidi té pour ouvriers mineurs (F.N.R.O.~f) ;
- régime des gens de mer (C.S.P.~.).
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c) ~inistéere de I"Emploi et du Travail

- reclassement social des handicapés ;
- hygiene du travail ;
- médecine du travail.

d) Ministére des Communications
- régime S.N.C.B.

e) Ministére de I"Intérieur :
- C.A.P.

f) Ministére des Affaires économiques :

- prix des médicaments.

g) Ministere de la Défense nationale :

- hopitaux militaires
- service de santé de I"armée.

h) Ministéere de I"Education nationale :

- centre P.M.S. ;
- programmes de formation des médecins et auxiliaires paramédicaux  3;
- hopitaux universitaires.

i) Ministere de la Culture :

- sport ;
- éducation  physique.

jJ) “finbstére des Classes moyennes :

- statut"des indépendants;
- DL.N.AS.T.1. (Institut d"assurances sociales pour travailleurs
indépendants).

k) tfinistere des Affaires étrangeres :
- Office de la sécurité sociale d"Outre-mer (0.S.S.0.~.).

Dixieme facteur : 1existence d°une assurance.

En généralisant les possibilités de recevoir des soins de santé,
ce qui fait justement son mérite, I"assurance maladie a perturbé la loi
classique de 1"offre et de la demande.

Puisque le malade ne supporte plus, pour une grande part, la
charge financiere des soins de santé, il n"excercera pas "d"influence sur
1"offre.
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L"augmentation du nombre de prestataires de soins,depharma-
ciens ou d"hépitaux nT"entraine pas de diminution du prix du marché, mais
stimule par contre la demande.

Du coté du bénéficiaire, il existe un besoin illimité de santé
ou de prolongation de la vie.

Le m~canisme classique du marché ne fonctionne plus.

Selon ~. Pannier (), il existerait aussi, chez certains bénéfi-
Clalres, un souci de récupération. Ils veulent a tout prix récupérer une
partie des cotisations versées pour frais de maladie. Cette affirmation
nrest cependant pas prouvée et ne peut, en aucun cas, étre générali-~ée.

Le patient nrest pas conscient du prix que représente I1"emploi
des services ~édicaux et les médecins, en général, ne tiennent pas
compte des conséquences financieres: des services qurils offrent.

Personne ne se soucie de l1"usage superflu ou de la multiplication
des prestations.

Le mode de remboursement a, sans doute, également une influence
sur la consommation, soit que le malade avance le prix total et obtient le
remboursement par aprés, soit que la mutualité paie directement la presta-
tion.

En outre, I"existence de I"assurance maladie etle progrés de
la science m~dicale ont offert a beaucoup de rens la possibilité de vivre
plus longtemps gréace aux traitements (2).

Un membre du Sénat (3) 1"a exprimé d"une facon trés concréte :
o Alors quune firme commerciale est d"autant plus bénéficiaire qu°elle
est efficace, c"est exactement I"inverse qui se produit dans un service
de santé. En effet, il est évident que le ~alade le moins colteux est ce-
lui qui meurt 1le plus vite et que l1"objectif méme d"un service de santé
est de maintenir ce malade en vie, de le guérir si possible ou, a tout le
moins, de soulager ses souffrances,de lui aménager des conditions de vie
aussi confortables qu®il se peut et de prolonger son existence au maximum.

En d"autres termes, plus un service de santé est efficace, plus
il est nécessairement colteux et aussi longtemps que la médecine fera des
progrés, l1"équilibre budgétaire de 1°I.N.A.~.1. sera réguliérement mis en
défaut. 1l ne faut pas se faire d"illusions a ce sujet".

() 1.cC., p. 233
(2) Zwakke en gehandicapte kinderen, diabeteslijders, enz.

(3) Sénat, Aan. Parl. Il février 1975, p. 1228, intervention du
Sénateur Cerf.
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Finalement. 1la conclusion de conventions collectives en matiére
d"honoraires et la généralisation de I"application qui en a résulté. ont
aussi influencé les dépenses (par exemple en 1969).

Oonziérae facteur : 1°évolution des prix.

L*évolution des prix péese également sur les dépenses de 1"assu-
rance maladie.

Dans le secteur des services auquel appartient le régime des
soins de santé. cette hausse est la plus importante.

L*évolution des salaires et la croissance des prix de la construc-
tion (voir tableau 18) exercent une influence sur les frais cl"administra-
tion et le prix de la journée d"hospitalisation dans les hopitaux.

Tableau 18 : Prix de gros (1953 = 100).
Indice ~atériaux Bois Carrieres F-,étawet
général de cons- produits mé-
truction talliques
1966 114,5 145,9 127,8 118.9 118,8
1967 113,2 154,9 128,7 120,3 117, 1
1968 113,5 158,5 128, . 123,2 117 ,5
1969 119, 1 162,7 143,7 129,7 125,6
1970 124,8 169,2 147,5 131,2 141,1
1~71 o 140,0 209,9 159,0 158,8 160,2
1972 o 145,5 217,7 159. 1 163,9 162,5
1973 @ 163,4 226,7 213,3 166,6 176,5
1974 o 190,8 251,9 216,2 170,3 257,1
Moyenne
annuelle
sur 66/74 5,84 6,26 6,02 4,07 8,96
sur 71/74 10,87 6,27 10,79 2,36 17,08

e T.V.Ae incluse.

L*outillage médical devient de plus en plus sophistiqué et
codteux (1.

(1) Par exemple : le gastroscope fibroscopique qui colte dix fois plus
cher que le classique.
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L*évolution de la profession médicale est également une cause
d"auementation des co(ts.

« L"évolution incessante de la technique et des sciences médica-
les et bioloeiques oblige le médecin a utiliser directement ou indirecte-
ment, suivant sa discipline, un matériel extrémement onéreux, vite périmé,
réguliérement entretenu et dont l"amortissement est difficilement réali-
sable s"il est isolé. L"établissement des fiches des malades, la tenue
des dossiers, [I1"échange de la correspondance avec les confreres imposent
un secrétariat dont les dépenses sont lourdes” (1).

Mathé (2) est arrivé a la conclusion que pour la France, le

prix, plus que le volume, provoque la croissance des dépenses pour la
période 1950-65

Volume prix
médecins 286 928
hospitalisation 357 930
médicaments 703 1.003

Dans notre pays aussi, l"augmentation des prix des trois dé-
penses mentionnées ci-dessus a été la plus remarquable.

Douzieme facteur : les abus ou 1 usage impropre.

Dés le premier budget - en 1948 - ou il était question de défi-
cit dans I"assurance maladie, les abus furent dénoncés (3).

Pour beaucoup de non initiés, les abus ou l"usage impropre de
I1"assurance maladie constituent la seule cause du déficit.

" Lorsque éclate une crise financiere eee pour beaucoup de gens,
il ne fait pas de doute qu"il y a des abus. Certes, mais il y en a par-
tout. La notion d"abus est toujours relative eee= on peut donc douter
qu il suffise de les pourchasser pour solder le déficit croissant” (4).

(L A. ~oussel : Le médecin et la santé publique dans la planifica-
tion économique.. Rev. sée. soc. 1966, p. 35.

@ 1l.c, p. 63.
(3 Chambre 1947-48, doc. 409, p. IlI.
(4) P. Hermand, 1.c,, p. 5le
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Néanmoins, ce n"est pas seulement une nécessité, mais un devoir
impératif pour la communauté d"examiner la facon dont tout abus ou tout
usage impropre pourrait étre éliminé.

Les abus tels qu"ils ont été dénoncés dans la phase initiale de
I"assurance maladie ou des achats de nourriture pour pigeons ou d"alcool s"ef-
fectuaient sur le dos de I"assurance maladie, appartiennent. au passé (I).

De nombreuses lettres contenant des plaintes et des suggestions,
des entretiens avec des organisations, des contacts avec des fonctionnaires,
des interventions parlementaires, des articles de presse, permettent d"énu-
mérer les abus encore existants.

L"existence d"abus n"est pas étonnante.
L.E. Troclet (2) 1"a expliqué comme suit :

eelLa simple réflexion, comme I"expérience sociale pouvait faire
prévoir, aprés quelque temps, la progression rapide de la marée des abus.

Les débuts d"une réglementation sont généralement heureux et
calmes. Elle est peu connue. Ses bénéficiaires ignorent 1"étendue exacte
de leurs droits et les moyens multiples de les outrepasser. Mais peu a peu,
ils apprennent les dispositions qu®ils peuvent invoquer pour obtenir avanta-
ges et indemnités. Puis, au cours d"une seconde phase, par les informations
de proche en proche, de voisin a voisin, d"amis a amis, de collégues, les
appels a la reglereentation prennent un subit essor et les dépenses des or-
ganismes distributeurs sT"accroissent rapidement.

" Arrivée a ce deuxiéme stade, toute réglementation franchit rapi-
dement une ~tape nouvelle.. Cne occasion souvent accidentelle fait apercevoir
a I"un une fissure, a l"autre une contradiction exploitable, a un troisieme
une lacune dans la réglementation si compléte et minutieuse qu“elle puisse
étre. L"exploitation de ces failles débute, elle aussi, modestement, ~~is
la marée des abus monte avec promptitude et inonde des plages de plus en
plus larges. Malheureusement, ce n"est guere qu“au moment ou la vague
prend une ~pleur considérable qu®on peut étre averti du danger. Et méme
a ce moment, tous les esprits ne sont pas convaincus, et il faut que le
danger s"aggrave encore pour emporter Il assentiment indispensable a un
redressement législatif et réglementaire. Ce redressement apparaitra
toujours d"ailleurs comme un resserrement social et une contraction réac-
tionnaire, car il s"agira nécessairement de se montrer plus strict
et plus tatillon.

(1) Sénat 1948-49, doc. 56, p. 51.

(2 1.C., pp. 215-216.
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" Puis, lorsque tout ce processus du sentiment social s"est déve-
loppé, il faut encore que, sur le plan politique et administratif, I"accord
intervienne sur les formules d"assainissement. Cet accord est plus diffi-
cile a réaliser qu"on n"imagine, car chague mesure restrictive porte tou-
jours atteinte a une catégorie déterminée de bénéficiaires plutét qu“a
dautres. qui donc rappelait récemment que le gouvernement démocratique
était le mode de gouvernement le plus difficile?

" Et cependant, les abus doivent étre combattus par tous. Par
les responsables de la vie collective et sociale, tout d"abord, parce
qu"ils ont été choisis par les travailleurs et par les citoyens comme les
chefs les plus vigilants et les plus prévoyants, et qu"ils porteraient in-
dividuellement et collectivement la responsabilité d"un échec éventuel.
Guides élus, ils ne peuvent dire : "Nous sormnesvos chefs, nous vous
suivons !".. Ils doivent, au contraire, prendre courageusement les rénes
du redressement aprés avoir jeté l"alarme et indiqué les solutions hardies
et énergiques qui s"imposent. Nous savons, hélas. que. quel que soit le
prestige ou l"autorité personnelle dont ces chefs jouissent, ils ne pour-
ront prétendre entrainer I"adhésion intime et profonde de tous. Aux pri-
ses avec les cas concrets. certains croiront ne pouvoir résister a I"appel
de la miséricorde ou de I"amitié et. malgré les avertissements et les con-
signes, se laisseront encore trop souvent entrainer a ne pas suivre leurs
dirigeants plus conscients du danger™ e

a) Examens superflus ou non effectués par les prestataires de soins de santé

Dans les deux cas. le but est identique : s"enrichir au détri-
ment de l"assurance maladie sans avantage pour le malade. sauf dans cer-
= cas ou un remboursement plus élevé lui est assuré.

Depuis 1949 (1). ce genre d"abus a été dénoncé : compter des
prestations non effectuées, compter d"autres prestations que celles réel-
lement fournies. la prise de radiographies inutiles, I"exécution systéma-
tique d"analyses de sang trés poussées, compter des frais de déplacement
guand il n"y a pas eu de déplacement, compter les frais d"une toilette
compléte lorsque seulement le visar.eet les mains du malade ont été lavés,
compter une chaussure d"essai qui n"a jamais été fabriquée. compter une
visite quotidienne des patients a la clinique lorsque ce n"est pas le cas.
le physiothérapeute qui fait effectuer des prestations par un kinésithéra-

(1) Sénat 1948-49. doc. 56. pp. 47-48.
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peute signant le certificat comme quoi il les a effectuées lui-méme, le
dermatologue qui, pour un petit pansement, atteste avoir appliqué un
bandage dermatologique complexe pour blessures graves, compter plusieurs
fois la méme prestations, etc...

A juste titre, M. De Paepe, le Ministre de la Prévoyance sociale,
a souligné, lors de la discussion de son budget, que le probléme principal
de I"assurance maladie réside dans la formation de la conscience ().

L.E. Troelet, ancien !finistre du Travail et de la Prévoyance
sociale, 1"a formulé d*une facon encore plus nette :

Il Y a aussi des tiers qui ont entrepris le pillage des assu-
rances sociales.. Si I%on peut trouver quelques excuses aux travailleurs
égarés, qui se sont laissés tenter par des lacunes r-éelementaires, on ne
peut trouver de justification au délit de certains médecins, pharmaciens
et autres personnes coupables d"un ensemble de faux et d"escroqueries. qui
déroutent I"imagination et le sens moral. Ces médecins, ces pharmaciens
marr~ns sont trap norrbreux. Ils sont une honte pour des corporations et
des professions intellectuelles ou la déontolo~ie spontanée devrait étre
un bréviaire permanent. Chez eux, la volonté consciente de vol et de ra-
pine est froidement arrétée et trahit une absence total de sens moral. On
aimerait que les dirigeants des organismes corporatifs n"aient de cesse de
les clouer au pilori jusqu®"au jour ou le dernier voleur aura disparu et ou
I1"auréole de ces professions ne sera plus ternie" (2).

La loi de maladie prévoit des sanctions.

Les sanctions prononcées par la chambre restreinte du comité du
service de controle médical (3) ou en appel, par une coomission d"appel

consistent a interdire temporairement aux organisations d"assurances d"in-
tervenir dans les colts de prestations médicales fournies par ces personnes.

Ainsi, les sanctions suivantes ont été appliquées au cours des
derniers mois pour des certificats mentionnant des prestations inexactes
ou non effectuées :

() Sénat, Ann. Parl., 11 février 1975, p. J.222.
(2) L.E. Troelet. 1l.cee p. 2J7.

(3) Composition : wun magistrat et sept médecins.. Deux des médecins
sont remplacés, selon le cas. par des représentants d~ dentistes.
les auxiliaires paramédicaux. les hbpitaux et trois sont remplacés
s"il s"agit de pharmaciens (art. 79 de la loi naladie-invalidité et
art. 246 de 1°A.R. du 4 novembre 1963).
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b) Surconsommation.

L*abus 1le plus souvent cité est la surconsommation

tains, la surproduction, selon le point de vue auquel
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1
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Sanctions
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I
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I
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Il n"y a pas que les maladies bien définies et les traumatismes
physiques ... il y a aussi, il y a surtout, les syndrémes mal définis, les
douleurs sans étiologie connue, les angoisses, les psychoses, les déséqui-
libres nerveux, pour lesquels les besoins sont dautant plus grands et pro-
longés quils ne connaissent généralement pas de satisfaction spécifique.

" La médecine nT"est pas uniquement affaire de maladies, elle est
aussi un probléme d"hommes et de femmes qui peuvent avoir des besoins réels
sans que l"on sache toujours pourquoi, si ce n"est qu"ils ne se sentent pas
bien™ ().

A certains niveaux, il existe méme une sous-consommation.

Chez la jeunesse en age scolaire, I"inspection médicale scolaire(2)
révéle une attention insuffisante pour les yeux, les oréilles et les dents.

Beaucoup de candidats miliciens sont réformés 4 cause d"affec-
tions des oreilles et des yeux.

Les enquétes de médecine du travail indiquent chez la population
active, des anomalies pathologiques des dents, de la fonction visuelle, du
systéme: nerveux ét de la facultée auditive.

Ajoutons  a cela une tendance a l"obésité a la suite de mauvaises
habitudes alimentaires ou d"excés de tabac.

Méme si une grande partie de la consommation Peut étre expliquée
(par exemple, par la vieillesse), une tendance & la sur~onsommation ou a
la surproduction existe réellement.

La suréonsammation n"ést pas un phénoméne nou~eau.

Andrew ~alleson (4) en donne de nombreux exemples en ce qui con-
cerne les médecins.

Au XVliléme siécle, le lave~ent était le traitement par excellence.

~Un proces concernant_le paiement d"honoraires pour 2.190 lavements,
effectués en deux ans, était intenté.

() Dr. Dejardin, dans Rev. int. de sécurité sociale 1972, n0 1-2,
pp- 4 et 6.

(2) Loi du 21 mars 1964 - A.R. du 12 octobre 1964, mod.. A.R. du 10 dé-
ceebre 1964.

(3) voir, e.a., l"étude de J.P. Pepersack dans Archives belges de méde-
cine sociale 1967, 91-100.

(4) De ziekteindustrie. Het SpectrUl!!Anvers 1974, pp. 13 et ss.
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Plus tard, l"opération du gros intestin, mise au point par
Sir Arbuthnot Lane, a été pratiquée en série. L"extraction des amyg-
dales était a la mode vers 1925, si bien que plus de la moitié des en-
fants en Angleterre les ont perdues sans raison.

L administration = inutile de pénicilling. contre le mal de gorge
provoqué par virus ou l"emploi excessif d"antibiotiques sont des illustra-
tions plus récentes.

1.K. Zola (@) cite les constatations bizarres de Lichter et
Pflanz en 1971, au sujet de la ville d"Hanovre ou I"appendicectomie est
appliquée trois fois plus que dans d"autres pays.

Cela a non seulement entrainé une plus grande mortalité par ap-
pendicite, mais aussi d"autres maux (ileus, cancer du gros intestin, ma-
ladie de Hodgkin).

Ce caprice des chirurgiens de Hanovre n"existait pas seulement au
détrinent des patients, nais au~si aux frais de I"assurance maladie.

Il est impossible de conclure a une surconsommation de médica-
ments en regardant simplement les statistiques.

Aux Etats-Unis et au Royaume-Hni, 50 a 80 % de la population
adulte emploient un ou plusieurs médicaments sur une période de 24 a
36 h, (2).

Les tranquillisants, barbituriques, stimulants,. anti-depressifs
et que sais-je encore, sont prescrits et avalés en masse.

" Actuellement, les médecins disposent de trés peu de directives
leur permettant de prescrire ces produits d"une facon intelligente” (3) et
I"industrie pharmaceutique continue toujours a praduire et a lancer de
nouveaux . produits sur le marché.

Certains médicaments présentent des effets secondaires dont
peu de choses est comeuniqué.

Folbuta~de  chez les diabétiques augmentait la mortalité par mala-
dies cardia-vasculaires, phénacétine cause des anomalies rénales, les anti-
biotiques font naTtre des couches de bactéries résistantes et exercent une
influence sur les membranes cellulaires.

Par surcroit, beaucoup de méjicacents se réveleraient complétement
inutiles aprés des années.

(1) De medische macht. Meppel 1973, pp. a4-H5.
(2 1.K. Zola, l.c., p. 91.
(3) A. Malleson, l.c., p. 60.
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Cela aurait été le cas, par exemple, pour la thérapeutique shock
par insuline et la leucotomie comme traitement de la schizophrénie.

Les réactions négatives de ~édicaments pounant ad~inistrés en
guantité énorme, sont souvent passées sous silence.

Ici, le probléme de I"assurance maladie s"étend vers la politique
de santé.

Parfois, le scandale éclate comme dans le cas du softénon
(thalidomide).

L*Anérican Food and Drug Directorate n"en a jamais autorisé
I"usage.

En Europe, il a fallu des milliers d"enfants malformés avant de
se douter de quelque chose d"anormal (1).

Bien sidr, les médecins ne prescrivent pas volontairement des mé-
dicaments nocifs, mais leur information se fait toujours unilatéralement
par 1"industrie pharmaceutigue qui s~intéresse avant tout a la vente et
aux bénéfices.

"Indien doktoren hun patiilnten alteen nuttige geneesmiddelen
voorschreven, zouden ziektekostenverzekeringen niet zo duur; en velen
van ons gezonder zijn" (2).

Beaucoup de maladies "iatrogénes" sont dues a des médicaments
actifs réagissant et donnent lieu a de nouvelles dépenses de santé.

Ivan 1llich appelait cette nouvelle forme de rendre malade la
"némésis (3) de la médecipe".

En Belgique, on constate une plus grande consommation de médica-
ments chez les V.1.P.0. que chez la population active.

Cette constatation peut étre expliguée pour une grande partie,
par le plus grand besoin de médicaments chez les personnes &gées, mais la
croissance permanente de la conso~ation ~ indique aussi une certaine menta-
lité. Ce phénoméne se présente aussi dans d"autres pays.

Aussi, le médicament n"est plus seulement un reméde contre la
maladie,il est devenu une possibilité de vivre.

() A. Malleson, 1l.c., p. 21
(2) A. ~alleson, l.c., p. 66.

(3) Némésis : anciens dieux grecs de la justice. Dans le sens matapho-
rique, le mot signifie "justice active".
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Il permet a I"homme de dominer la répartition de son temps,
de régler ses forces, son sommeil et son réveil, son état d"esprit (1).

Plusieurs indications montrent qu“il y a surconsommation de
certains médicaments- (2).

Ainsi, la Belgique consomme plus d"antibiotiques que les
pays voisins.

Une enquéte menée en Grande-Bretagne a montré que la moitié des
adultes et un tiers des enfants prennent un médicament par jour.

Des enquétes effectuées dans les hopitaux prouvent quaux Etats
Unis, 20 % des médicaments sont administrés de maniére irrationnelle. Un
pourcentage plus élevé encore est inefficace.

Ils font appel a leur insu aux pouvoirs magiques du médecin eee
= alors il faut que je me contente, outre cette sorte de traitement psycha-
nalitique embryonnaire, de prescrire des vasodilateurs, des mucilages, des
antiospasmodiques, des calmants, toutes des variétés de produits qui sont

actuellement florus dans la pharmacopée" (3).

La prétendue médecine libérale ne présente sans doute plus ses
caractéristiques antérieures.

Beaucoup de médecins sont influencés par la demande de médicaments
de la part d"une partie de la population.

A cause du rdole central quils jouent dans les soins de santé, ils
sont rendus responsables de la surconsommation, quoi qu“ils ne soient pas
les seuls coupables.

Il faut également stigmatiser le comportement du client qui, par
manque d"information, désire trop de médicaments.

() G.J. Lafar : Le médicament et la prescription médicale,
Revue francaise des affaires sociales 1970, nO 4, p. 49.

(2) Dr. L. Chirstopher et James Crooks : y a-t-il surconsommation?
Santé du monde 1974, nO 4, p. 16.

(3) A. Soubiran : Lettre ouverte a une femme d"aujourd“hui, Paris 1967,
p. 53.
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« Ce qui est certain, c"est que le comportement du malade nous
semble déconcertant ... En effet, a travers l1"étude des dossiers payés
archives a la Sécurité sociale, la logique, la rationalité, voire le bon
sens ne sont pas toujours de rigueur et nous nous sommes posé le pourquoi
de telles rencontres aberrantes, bousculant toutes les régles de prescrip~
tions existantes a l"encontre de tous soucis de prudence, d"économie ou
méme d"honnéteté" (I).

¢) L'abus individuel de certains bénéficiaires.

Les cas classiques sont les certificats de complaisance, afin
de couvrir une absence du travail, les fausses déclarations, e.a. en ce
qui concerne les revenus de pensionnés (2) et les tentatives pour obte-
nir des meédicaments destinés a d"autres fins.

B. Régime de soins de santé pour indépendants.

L"assurance maladie pour indépendants est récente.

Ce n"est qua partir du ler juillet 1964 que les indépendants
ressortissent, en vertu de l"arrété royal du 30 juillet 1964, sous le
champ d"application du secteur soins de santé.

(1) G.J. Lafar, l.c., p. 75. L"auteur, pharmacien-conseiller de la
sécurité sociale en France, donne de nombreux exemples. Pres-
criptions médicales avec la mention "délivrer selon les besoins",
"a renouveler a la demande™, '"en quantité suffisante pour 1 an",
"en usage continu", "a volonté", etceee
A un écolier de 9 ans, on prescrivait 26 médicaments et a une per-
sonne adulte plus de 500 !

(2) Voir Sénat 1974-75, doc. 470/2, p. 41.
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A l1%origine, ils bénéficiaient

I. du traitement des maladies mentales, de la tuberculose, du cancer,
de la poliomélite, des affections et malformations congénitales ;

2. des S0lns médicaux et obstétricaux lors d"accouchement ;
3. de I"hospitalisation pour observation et traitement ;
4. des médicaments délivrés pendant le séjour dans cette institution;

5. des interventions chirurgicales importantes, y compris I"anesthésie
(valeur relative égale ou supérieure a KSO).

Le droit aux prestations a été étendu ultérieurement.

A partir du ler janvier 1968, ce droit a été, en vertu de I ar-
rété royal du 20 novembre 1967, étendu aux prestations spéciales générales,
aux prestations de radiodiagnostic, aux prestations de radiothérapie et de
radiumthérapie, aux prestations de médecine interne, aux prestations de
biologie clinique, aux prestations de rééducation fonctionnelle et pro-
fessionnelle.

A partir de cette méme date, d"autres opérations chirurgicales
(de K 50 a K 40) ont été déclarées remboursables par I"arrété royal du
27 décembre 1967.

Depuis 1le 1ler juillet 1970, l1"arrété royal du 29 juin 1970 a
repris les prestations suivantes dans l"assurance des indépendants :

= les prestations de surveillance de bénéficiaires hospitalisés ;

- les honoraires supplémentaires pour des prestations techniques urgentes
effectuées la nuit, le week-end ou lors d"un jour férié.

Enfin, & partir du 14 février 1972, l*arrétée royal Ju 7 noven-
bre 1973 autorise le rewboursement des prestations telles que les implan-
tations, les prothéses et certains appareils.

L"assurance maladie invalidité ne trouve donc pas une applica-
tion générale pour les indépendants en ce qui concerne le secteur des
soins de santé.
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Ils bénéficient du remboursement par la mutualité pour :

les maladies sociales;

les frais d"accouchement ;

I"hospitalisation;

les médicaments délivrés dans les institutions hospitaliéres -

les prestations chirurgicales importantes et les prestations d"anes-
thésie (K 40 et plus) qui y sont liées ; :
les prestations spéciales générales, radiodiagnostic, radiothérapie
et radiumthérapie ;

les prestations de médecine interne;

les prestations de biologie clinique ;

les prestations de rééducation fonctionnelle et professionnelle.

OO WDN o

»
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Les principales prestations dont les indépendants ne bénéficient pas
sont:

1. les honoraires des médecins;
2. les soins dentaires ;
3. les médicaments (sauf en cas d"hospitalisation).

La branche des soins de santé, tout comme dans le régime général,
présente un déficit permanent. Le déficit cumulé approche les deux mil-
liards de francs ().

(en millions frs) Recettes Dépenses Résultat
1966 1.441,7 1.057,0 + 384,7
1967 1.360,5 1.074,6 + 285,9
19613 1.276,4 1.573,2 - 296,8
1969 1.703,6 2.042,9 - 339,3
1310 1.909,4 2.442.,0 - 532,6
1971 2.161,2 2.743,7 - 582,5
1972 2.882",2 3.289,8 - 407,6
1973 4.008,0 3.928,3 + 79,9 (4)
1974 (J) 4.482,0 4.651,9 - 169,9 (5)
1975 (2) 6.086,1 6.225,1 = 139,0
1976 (3) 6.385,6 7.108,6 - 723,0

() Prévisions.

(2) Budget adapté I.N.A.~_1, mais sans I"influence de I1"A.R. du 4 mars
1975 et du prix prévisonnel de la journée d hospitalisation.

(3) Budget I.N.A.~.1. - indice 148,52.

(4) Subvention exceptionnelle de 358 millions de frs.

(5) Subvention exceptionnelle de 200 millions de frs.

De 1966 a 1975, les dépenses totales ont augmenté de 672,5 % (2).
La croissance moyenne annuelle s"éléve a 20,99 p.c.

Le déficit présente une tendance croissante jusqu“en 1971.

() 900 millions ont été apurés par emprunt.

(2) 435,4 Z pour les travailleurs sur la méme période.
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Le relévement important du taux de cotisation et du plafond
salarial a partir du Zler juillet 1972 a diminué le mali.

Par rapport aux dépenses, le déficit s"éleve a :

Regime indépendants Régime travailleurs
1966 36,4 % Sl ¢
1967 26,6 % =ans i
1968 18,8 % 1,3 %
1969 16,6 % 8,5 27
1970 21,8 % 4,5 7
1971 21,2 % = pA
1972 12,4 % - 7
1973 - % 2,0 7
1974 3,6 % 0,07 %
1975 2,2 % - Z
1976 10, 1 % 0,06 %

Ces pourcentages sont supérieurs a ceux du régime général.

Comme: dans le régime général, le rythme de croissance des
dépenses est le plus important pour les prestations médicales attribuées
aux non-actives.

Les dépenses pour prestations médicales connaissent la tendance
suivante selon la catégorie de titulaires: indemnisation primaire,
(T-1.P.) veuves,invalides, - pensionnés (V.I1.P.0.)(voir tableau 19).

Tableau 19 : évolution dépenses totales (en millions de F)

Total Indice T.1.P. Indice V_IP.O. Indice
1966 892,4 100 723 100 169,4 100
1968 1-385,2 155 1-127,2 155,9 258,0 152,3
1970 2.024,7 226,8 1-605,9 228,3 418,8 247,2
1972 2-668,7 299 2-052,3 283,8 616,4 363,8
1973 3-099,5 347 2-288,7 316,6 810,8 478,6
1974 3.802,5 426, 1 2-607,8 369,4 17131,6 668,0
1975 5.012,7 561,7 3-566,6 493,3 1-446, 1 853,6
1976 6-031,6 675,9 3-797,6 525,3 2-234,0 17318,8

Le rythme de croissance est considérablement plus élevé
chez les V.I.P.0. que chez les T.I.P.

La part des T.l1.P. dans les dépenses diminue donc régulie-
rement en faveur des non-actives(voir tableau 20).
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Tableau 20 : la part des deux groupes

T.LP. V.IL.R.O.
1966 81,02 X 18,98 %
1968 81,37 % 18,63 %
1970 79,32 % 20,68 %
1972 76,90 % 23,10 %
1973 73,84 % 26,16 %
1974 70,24 % (V) 29,76 % (D
1975 71,15 % 28,85 %
1976 62,96 % 37,04 %

(1) chez les travailleurs vresp. 54,2 et 45,8

Pour avoir une 1idée exacte des dépenses, il est nécessaire

de les calculer par bénéficiaire et d"éliminer ainsi le facteur

/////

Moyenne Indice T.1.P. Indice V.I.P.0. Indice
1966 534,03 F 100 485,41 F 100 932,51 F 100
1968 821,63 F 153,8 755,55 F 155,6 1.329,45 F 142,6
1970 1.227,62 F 229,9 1.109,23 F 228,1 2.078,10' F 222,85
1972 1.682,92 F 315, 1 1.486,97 F 306,3 2.996,21 F 321,31
1973 1.995,59 F 373,7 1.716,26 F 353,6 3.691,32 F 395,85
1974 2.450,29 F 458,8 2.028,33 F 417,9 4.813,07 F 516,14
1975 3.265,60 F 611,5 2.739,32 F 564,3 6.206,14 F 665,56
1976 (U 4.013,04 F 751,S 3.093,26 F 637,2 8.114,78F 870,21

(O} évaluation selon budget

/////

La hausse s"éleve, par bénéficiaire, a 751,5 % (pour les
travailleurs 371,1 X).

Parmi les prestations médicales, I"augmentation en volume
touche surtout la kinésithérapie, - physiothérapie et biologie clini-
que (voir tableau 22).
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1969
kinésithérapie 0,013
radio diagnostic 0,279
médecine interne 0,123
physiothérapie 0,010
biologie clinique 0,950
chirurgie (+ anesthésie) 0,096
hospitalisation (1) 0,997

1970

0,028
0,312
0,140
0,016
1,145
0,101
1,037

1971

0,062
0,337
0,164
0,027
1,375
0,112
1,036

1972

0,071
0,376
0,185
0,025
1,657
0,116
1,095

1973

0,066
0,407
0,198
0,025
1,926
0,119
1,110

1974 Indice 1969 « 100
0,055 423 (2)
0,575 206
150 (jusqu'en 1973
£0.244(21 Gusq )
250 (jusqu®en 1973)
2,056 216
0,107 114,4
1,146 114,9

(1) journées

(2) 1"adaptation de la nomenclature rend toute comparaison impossible
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Le nombre de prestations et le prix coltant moyen par béné-
ficiaire sont pourtant plus bas chez les indépendants que chez les
travailleurs.

Cette constatation n"est pas seulement valable pour les
dépenses  globales par bénéficiaire (voir tableau 23) dans lesquelles
évidemment la différence du risque assuré intervient, mais également
pour les dépenses par bénéficiaire pour des postes comparables comme
I"hospitalisation, la chirurgie et les prestations spéciales.

Tableau 23 : chiffre moyen des colts par catégorie de bénéficiaires
(en F.) :

Régime indépendants

1971 1973 1974 Indice 1971 = 100

Titulaires d"indemnités 1.273,54 1.953,39 2.279,04 178,95
invalides et handicapés 6.786,18 7.416,50 9.870,63 Q.
pensionnés 2.105,68 3.284,16 4.217,61 200,3

velVes 2.220,18 3.321,14 4.370,16 196,84
conjoints 1.497,67 2.035,99 2.454,06 163,86
ascendants 2.108,61 3.264,92 4.014,42 190,38
descendants 650,73 815,96 960,02 147,53
cODLllunautés re ligieuses 2.378,77" 3.667,43 5.080,44 213,57

(1) Comme le nombre d"invalides fut calculé différemment en 1973, la
comparaison est difficile. Selon I"ancienne méthode, les chiffres
s"éleveraient en 1973 a 9.684,22 et en 1974 a 10.976,82.
Régime travailleurs
1971 1973 1974 Indice 1971 = 100

titulaires d"indemnités 3.457,93 4.728,31 5.570,30 161,09
invalides 13.983,29 18.644,96 21.727,09 155,38
pensionnés 9.521,80 12.783,30 15.494,28 162,72

veuves 9.799,87 13.525,44 16.374,81 167,43
conjoints 4.121,81 5.433,41 6.399,32 155,26
ascendants 4.075,88 5.498,38 6.594,90 161,80
descendants 2.364,41 2.994,72 3.515,28 148,67
personnes  non protégées 4.678,38 6-474,20 7.363,27 157,39

Le dédoublement en T.1.P. et V.I.P.0. (1) indique chez les
T.I.P. une croissance plus élevée du nambre des cas pour la kinési-
thérapie, la physiothérapie, - la radiadiagnostie et la chirurgie.
Par contre, chez les V.I.P.0., la wédecine interne, la physiothérapie
et I"hospitalisation augmentent davantage (voir tableau 24).

Dans les deux groupes les prestations pour kinésithérapie,
physiothérapie et biologie clinique connaissent = les plus fortes
augmentations = (voir tableau 24).

() voir [1"étude mentionnée ci-dessus de F. PRAET.
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Le phénoméne est le méme pour les travailleurs. sauf pour
ce qui est de la physiothérapie.

Les V.I1.P.0. représentent un grand nombre de prestations
dans les rubriques  kinésithérapie. médecine interne, physiothérapie,
biologie clinique et hospitalisation.

On peut faire la méme constatation chez les indépendants
et les travailleurs.

Le prix coltant moyen par bénéficiaire (1) évolue comme
suit (voir tableau 25)

(1) Ce prix coltant est bien influencé par le fait que les indépendants

carriére wixte optent au moment de la mise a la retraite pour le
régime: général qui couvre aussi les petits risques.
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1969 1973 1974 Indice 1969 100 Rapport

T.LP. V_.LP.O T.UPS.,  W.T.PQ.  T.10P3 YV l.P@..  TeTEE V.I.P.O. V.[P.O. /T.LP. .
kinésithérapie 0,012 0,021 0,061 0,095 0,052 0,074 508( 1) 452 (1) 142
radiodiagnostic 0,283 0,247 0,417 0,345 0,598 0,445 211 1BO 74
médecine interne 0,122 0,127 0,194 0,221 0261 : 159(1) 174(1) 114(10)
physiothérapie 0,010 0,011 0,022 0,041 { L0L {()355 220(1) 372(1) 186(1)
biologie clinique 0,917 1,189 1,B39 2,454 1,927 2,05 210 233 144
chirurgie (+ anesthésie) 0,099 0,074 0,124 0,088 0,110 0,091 1l 123 82
hospitalisation 0,836 2,184 0,840 2,752 0,822 2,958 98 135 360

(1) jusqu"en 1973
Tableau 25 : prix coltant par bénéficiaire
Régime travailleurs
1969 11 BRI Indice Indice  1969/1974

kinésithérapie 0,86 4,18 7,07 822 234
radiodiagnostic 126,35 211,94 261,B4 207 199
médecine interne 44,65 84,10 18P( 1) 176 (1)
physiothérapie 0,94 2,55 {9286 271(1) 138 (1)
biologie clinique 131,57 298,92 340,04 258 249
chirurgie (+ anesthésie) 104,08 169,45 209,20 201 192
hospitalisation 341,17 648,29 938,09 27" 240

(1) jusquen 1973
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Par ordre d"importance, @ la hausse du prix coltant est,
élevée pour la kinésithérapie, . physiothérapie, biologie clinique et
hospitalisation.

Comparés  au régime des travailleurs, les postes Kkinésithéra-
pie et physiothérapie présentent une plus forte croissance dans le
régime des indépendants.

L*augmentation du volume et/ou du prix coldtant influence
la croissance des dépenses.

Augmentation de volume ou de prix coltant : élément principal

rip. V.LP.O.
kinésithérapie consonunation consommation
radiodiagnostic. consommation consommation
médecine interne consommation consommation
physiothérapie consommation consommation
biologie clinique consommation consommation
chirurgie (+ anesthésie) prix coltant prix coltant-consommation
hospitalisation prix coltant prix codtant-consommation

Pour les maladies sociales (maladies mentales, tuberculose,
cancer, . poliomyélite, affections et malformations congénitales)~les
dépenses sont les plus élevées pour les maladies mentales, tout comme
dans le régime des travailleurs.

Dans le régime des travailleurs les dépenses sont plus
importantes particuliérement  pour la tuberculose (trois fois plus).

Contrairement a la prestation wmédicale, le pourcentage de
croissance des colts est plus paralléle dans les deux régimes.

Maladies mentales
tuberculose
cancer
poliomyélite
affections et
malformat ions
congénitales

Indice Indice régime
1966 1913 1974 1966 = 100 travailleurs
6-7,49 F 163,99 F 203,5 F 301,5 264,2
).14 F 9,24 F 4 F 106,8 85,4
28,21 F 64,42 F 80,5 F 285,3 295,8
0,68 F 0,80 F 0,8 F 117,6 83,7
5,22 F 16,61 F 20,4 F 390,8 401,6
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Le nombre de cas par bénéficiaire indique, comme chez
les travailleurs, une baisse de la tuberculose et de la poliomyélite

maladies mentales
tuberculose
cancer
poliomyélite
affections et
malformations
congénitales

1966 1974 Indice 1966 = 100
T.LP. V. LP.O. Total T.LP. V.LP.O. Total -T.LP. V.LP.O. Total
0,231 1,30S 0,348 0,228 2,715 0,605 98,7 208,0 173,8
0,028 0,075 0,033 0,012 0,034 0,016 42,8 45,3 48,5
0,036 0,171 0,051 0,038 0,165 0,057 118,7 96,5 111,7
0,0015 - 0,0014 0,0008 0,0017 0,01 - - =
0,016 0,003 0,015 0,025 0,008 0,022 156,2 266,6 146,6

L*augmentation  la plus importante se remarque parmi les
maladies mentales des V.l1.P.O.

Comme chez les travailleurs, la hausse des dépenses pour
soins de santé dans le régime des indépendants résulte de plusieurs
facteurs.

La plupart de ces facteurs sont les mémes dans les deux
régimes. Certains d"entre eux possedent ues caractéristiques spé-
cifiques propres au régime des indépendants.

Premier facteur: 1"évolution de nombre de bénéficiaires

Par opposition au régime général, il n"y a pas de croissance

du nombre d"indépendants.®

Nombre en moyenn.e (L)

1966 = 100
1966 1.671.992 100
1967 1.701.843 102
1968 1.690.715 101
1969 1.683.419 101
1970 1.686.161 101
1971 1.658.835 99
1972 1.624.503 97
1973 1.595.279 95
1974 1.597.150 96

(1) les handicapés et communautés religieuses inclus. Ce dernier
groupe a influencé les chiffres pour 1969 et 1970.



147.

L*évolution est également différente selon la catégorie

de bénéficiaires.

1969 1972 1974

titulaire d"indemnités 1.463.503 1.380.190 1.316.748
primaires
invalides 5.856 9.727 26.196
pensionnés 142 .592 144.539 152.535
veuves 50.423 51.666 56.529
handicapés 5.680 13.400 23.392
membres communautés 15.365 24981 21..750
religieuses

1.683.419 1.624.503 1.597.150

En éliminant les handicapés et les membres de communautés
religieuses, [1"évolution de la part de chaque groupe en pourcent est
la suivante

199 Jo72 1074
ti?ulgire d"indemnités 88,04 87,02 84,84
primaires
invalides 0,35 0,6] 1,69
pensionnés 8,58 9,11 9,83
veuves 3,083 3,26 3,64

On constate donc une diminution des T.l1.P. tandis que le
nomhre de non-activESaugmente.

Ce phénomene s"accompagne évidemment d"un. vieillissement

Une analyse plus poussée du nombre des T.1.P. entre les béné-
ficiaires, conjoints, ascendants et descendants amene les conclusions
suivantes
1. dans le régime des indépendants, le nombre des bénéficiaires T.I.P.

est inférieur a celui du régime général;

2. par conséquent, la charge financiére sera théoriquement (1) plus éle-
vée pour les activESdans le régines des indépendants;

3. 1l existe des handicapés, des pensionnés (2) et des veuves dans le
régime des indépendants.

(1) en pratique, le risque couvert n"est pas le méme
(2) les pensionnés . a carriere mixte choisissent le régime général qui
couvre les petits risques
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4. I1"indépendant a en moyenne plus de personnes a charges que le travail-
leur. Cependant leur nombre diminue parallelement a la diminution
du nombre de bénéficiaires actifs.

Deuxieme facteur: 1"évolution démographi de la population

Chez les indépendants, la consommation médicale differe
également selon le groupe d"age.

Ce phénomene explique le volume plus grand des prestations
et les dépenses plus élevées pour les pensionnés, les membres de
communautés religieuses et les ascendants.

Troisi f - s categani fossi T ial

Le groupe des indépendants est hétérogene.

Il comporte les agriculteurs, les artisans, les commergants,
les professions libérales, etc eee

Certains sous-groupes (par exemple les agriculteurs) ont
une faible consommation wédicale mais fournissent beaucoup d"invalides.

La diminution du nambre d"agriculteurs et l%augmentation du
besoin de consommation wmédicale chez 1les jeunes agriculteurs influence
la consommation globale moyenne des indépendants.

Le groupe des religieux constitue une cause de déficit :
les dépenses sont nettement  supérieures aux revenus.

Quatris fact g I (5. dos: BETAEICHai

Les indépendants ont un autre comportement que les travail-

leurs.

Avant de s"adresser au médecin, leur décision peut étre in-
fluencée par deux éléments :

1. la visite wédicale et les médicaments sont partiellement ou entie-
rement a leur charge, selon qu®ils sont assurés ou non (1);

2. leur absence peut, en cas de période de maladie prolongée, causer
une perte de revenus dans leur entreprise.

(1) assurance volontaire
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Ces deux éléments peuvent les pousser a faire moins vite
appel a I"aide médicale..

La consommation médicale des indépendants a tendance a se
rapprocher le plus de celle des travailleurs pour les opérations
chirurgicales importantes (K 76 et plus) et l"hospitalisation résul-
tant d"affections  chirurgicales, en d"autres termes: en cas de néces-
sité.

Par contre, une hospitalisation pour observation ne se fera,

en général, pas si vite chez les indépendants et ne durera pas si
longtemps.

S et E T i des wi i

Comme il I"a été dit ci-dessus, I"assurance-maladie pour
indépendants a été étendue réguliérement a de nouvelles prestations
depuis le ler juillet 1964.

Ces extensions ont influencé les dépenses en 1968, en 1970-
1971 et en 1972.

Pour d"autres facteurs comme I"évolution des soins de santé, lemode
de vie moderne, les prix et les abus, nous nous référons aux exposés
concernant . les soins de santé des travailleurs.

C. Régime des soins de santé du personnel de la S.N.C.B.

La caisse de prestations médicales est alimentée pour 52 %

par les cotisations. Le reste est supporté par I"Etat, y compris
le déficit.

Recettes. Dépenses. Résultat.
1972 124652279314 1.489.001. 112 - 23.721.798
1973 1.581.016. ))2 1.659.492.2 IS - 78.476.103

1974 1.827.982.423 1.940.142.438 - 112.192.375
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1973
1974
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Le nombre de bénéficiaires diminue légérement.
Nombre: de bénefisiaire: s
Total Nombre de Nombre
pensionnés d'actives
1972 230. 091 62.453 56.284
1973 225.206 61, 487 55.693
1974 221, 515 60.440 56. 235
Les dépenses moyennes par bénéficiaire’ sont plus
importantes. que dans le régime général..
Régime S . N.C. B Réaime général
1972 6.413: fr 5.187 fr
1973 7.385 fr 6.072 fr
1974 8.847 fr 7.235 fr

Le nombre de pensionnés est toutefois plus grand que
le nombre d'actives.

R e e

Actives ~ Pensionnés_ Yeufes Conjoints Ascendants Descendants
3.897 Il.. 448 Il.. 035 6. 572 la. 575 3.238
4. 640 12.853 13. 190 7.309 13.855 3.676
5. 162 18.944 14.477 8.546 8.314 3. 790
Dépenses moyennes par titulaire
Actives Pensionnés P Pensionnés 100 %
)
1972 9.879 14. 516 14.846
1973 11. 103 14.964 19.780
1974 12. 536 18.732 21, 889
Il ressort des statistiques: de la consommation pharma-

ceutique que les dépenses sont lesplua élevées pour les pensionnés qui
bénificient de la gratuité : totale.

L'age et la composition du groupe a 100 % (2) I'expliquent
en grande partie.

() bénificient de la gratuité totale.

(2) au | janwuier groupe P groupe 100 %
pensionnés: 22.292 8. 068
veuves 2 7.609 21, 122

age moyen: 71 ans 6 mois 72 ans 10 mois
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Consommation pharmaceutique (par bénéficiaire)

nombre de prescriptions nombre de spécialités
magistrales
actives famille pensionnés pensionnés(l) actives famille pensionnés pensionnés( 1)
actives P 100 % actives p 100 %
972 2 2 4 6 10 1 27 30
973 2 2 4 6 10 N 25 33
974 2 2 4 6 10 12 29 33

:1) bénéficient de la gratuité totale.

Voici maintenant une comparaison des dépenses en régime général
et en régime. S.N.C.B.

nombre de cas par régime régime
bénéficiaire (T.1.P.) général S_N.C.B.

en 1974
consulat ion médecin généraliste 2,07 2,35
visite wmédecin généraliste 1,40 1,50
consultation médecin spécialiste 1,09 1,02
préparation  magistrale 1,96 1,70
spécialités 5,14 11,00
Dépenses par bénéficiaire (T.1.P.)
kinésithérapie 131 fr 110 fr
radiodiagnostic 358 fr 331 £r
biologie clinique 417 fr 463 fr
chirurgie (+ anesthésie) 246 fr 307 fr
hospitalisation 1.024 fr 1.118 fr
Nombre de cas par bénéficiaire régime. général S.N.C.B.
(pensionnés) en 1974 pensionnés P 100% G
consultation meédecin généraliste 2,7 2,5 2,36
visite wmédecin généraliste 5,2 4,92 7,22
consul~ion = médecin spécialiste 1,4 1,13 0,98
préparation magistrale 7,7 4,4 6,0
spéciali tés 15,8 28,8 32,7
dépenses par bénéficiaire
(pensionnés) en 1974
kinésithérapie 584 fr 323 fr 558 fr
radiodiagnostic. 555 fr 499 fr 506 fr
biologie clinique 899 fr 1.086 fr 1.218 fr
chirurgie (+ anesthésie) 379 fr 378 fr 388 fr

hospi talisation 3.821 fr 4.324 fr 6.554 fr
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Dans le régime S.N.c.B., la consommation plus grande de
spécialités et les dépenses plus élevées en biologie clinique sont
frappantes.

Dans le régime général, par contre, c"est la kinésithérapie.

D. Le régime des indemnités.

I. Pour travailleurs..

Le secteur des indemnités du régime général de I"assurance
maladie-invalidité = comporte quatre genres d"indemnités:

1. les indemnités d"incapacité primaire pendant la premiére année
d"incapacité;

2. I"indemnité complémentaire d"incapacité de travail pendant 1la grossesse
ou la période de repos post-natal 3
3. I"indemnité d"invalidité répartie en deux périodes:

a) l"ancienne incapacité de travail prolongée (2éme et 3éme année
d"incapacité de travail) ;

b) ITinvalidité (a partir de la 4éme année d"incapacité de travail) ;

4. l1"allocation pour frais funéraires.

Les dépenses globales ont augmenté entre 1966 et 1976 de
463 % tandis que les recettes ont augmenté de 455 %.

L*assurance indemnité a réguliérement connu un boni, sauf en
1965 et depuis. 1973.

pouT l"année 1968 le mali attendu & lTorigine a été évité
par une augmentation du taux de cotisation de 0,10 %.
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Années Recettes Dépenses Résultat
(en millions de fr.) (en millions de fr.) (en millions  de fr.)
1958 4.045,5 3.528,9 + 516,6
1964 6.949,3 6.692,0 + 257,3
1965 7.655,6 8.074,9 - 419,3
1966 8.732,5 8.708,4 + 24, |
1967 9.331,4 9.122,4 + 209,9
1968 10.289,7 10.094,0 + 195,7
1969 11.465, 1 11.357,8 + 107,3
1970 13.404,0 12.762,4 + 641,6
1971 15.840,9 15.330,0 + 510,9
1972 17.911,3 17.828,9 + 142,4
1973 20.652,9 21.188, 1 - 535,2
1974 (1) 25.500,0 25.956,4 - 456,6
1975 (2) 33.908,8 35.052,2 -1144,4
1976 (2) 39.784,3 40.308,4 - 524, 1

(1) chiffres provisoires.
(2) chiffres budgétaires.

Les trois derniéres

défiait.

Le déficit peut étre couvert pour

_____

par le solde bénéficiaire des années précédentes.
est déja moins certain, bien que

que les chiffres budgétaires

On s"attend a un

M.

les prévisions

années surtout font apparaitre un

les années 1973 et 1974

Mais pour 1975 cela

soient moins pessimistes

nouveau déficit en 1976.

Solde bénéficiaire fin 1973 : + 1.194,5 willions de fr.
Mali 1974 : - 275 willions de fr. (D)
Mali. 1975 s - 855 millions de fr. (2
Mali. 1976 S - 524 millions de fr.
Résultat : - 460 willions de fr.

(I) situation au 17 novenmbre

1975.

(2) le déficit initial de 1.144 willions

I"intervention plus importante

Tecettes _
0.N.S.S. = 300 willions
Etat + 955 millions

O.N.A.F.T.S.+ 181 willions

de 1"Etat pour

~éll.e 11 s~

indemnités
repos accouchement
frais d"administration

+ 836 millions

ne s"éléverait qu"a 855 gréce a
les chémeurs.

différence _
+ 325
+ 181
+ 41
+ 547 + 289
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Selon les termes de I"article 40 de la loi sur la maladie
et Itinvalidité du 9 aolt 1963, il appartient au comité de gestion du
serviced~indemnités,de faire au Roi les propositions nécessaires en vue
du financement du régime en ce qui concerne la partie alimentée par des
cotisations.

Lors de la réunion du 11 septembre 1974 le président du
comité de gestion a demandé que I"attention des autorités soit attirée
sur la situation existante. Ceci a été fait par lettre du 13 septembre
1974 adressée a Monsieur le Ministre de la Prévoyance sociale.

Par sa lettre du 17 octobre 1974, Monsieur le Ministre a
demandé au comité de gestion de lui faire parvenir des propositions.

Le service des indemnités de I"I.N.AM.l. a proposé une série
de mesures :

a) en vue de lTaugmentation des recettes:

1. suppression de la diminution de 0,10 % de la cotisation des
travailleurs. introduite par la loi du 16 juillet 1974 a l"occasion
de ITaugmentation du salaire plafonné de 19.225 fr. a 33.050 fr. ;

2. rétablissement des montants de la contribution de I"Etat fixés a
I"origine par la loi du 9 aolt 1963 et modifiés par la méme loi
du 16 juillet 1974 :

loi 9.8.1963 loi 16.7.1974

incapacité de travail prolongée 50 % 75 %
invalidité 95 % 75 %

b) en vue d"une baisse des dépenses:

I. introduction d"un montant maximum pour les indemnités inférieures
au maximum calculé en fonction du salaire plafonné;

2. diminution des frais d"administration des organismes d"assurance;

3. contréle plus sévere de I1"incapacité de travail.

Le copité de gestion du service des indemnités a le 30
octobre 1974, renvoyé I"examen de ces suggestions a un groupe de travail.
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Au sein du groupe de travail, [I"augmentation du taux des cotisa-
tions a été rejetée par les organisations syndicales des travailleurs ;
I"augmentation de la contribution d"Etat a été adoptée a l"unanimiteé; 1"in-
troduction d"un montant maximum a été rejetée a I unanimité; pour la baisse
des frais d"administration et le contréle de l"incapacité de travail, une
étude complémentaire a été estimée nécessaire.

Dans une lettre du 23 septembre 1974 adressée a Monsieur le Ministre
de la Prévoyance sociale, le président du comité de gestion constatait "Ainsi
que vous le constatez aucune solution positive immédiate n"a recueilli une
adhésion unanime e.e J"aimerais connaitre votre sentiment sur les solutions
évoquées et le Comité accueillerait volontiers toute suggestion de votre
part” -

Depuis le début de 1975, trois groupes de travail examinent respec-
tivement les problémes du contrdle de I%incapacité de travail, de I"incapacité
de travail partielle et des frais d"administration.

Le Ministre de la Prévoyance sociale par lettre du 13 mai 1975
mettait [I"accent sur la nécessité de propositions concretes.

Fin 1975. rien n"était encore fait.

Les causes du déficit dans la branche des indemnités sont les sui-
vantes:

1. la hausse du risque d"incapacité de travail :

4 % par an pour l%incapacité primaire;
3 % par an pour ITinvalidité.

Ce risque est influencé par
a) I1"4ge moyen des travailleurs: de 1958 a 1964,celui-ci a augmenté pour
les ouvriers; de 1964 a 1974,il a cependant baissé pour tous les tra-

vailleurs, excepté les ouvriers mineurs. ;

b) la composition du nombre de titulaires d"indemnités : les femmes et les
employés augmentent le plus en n-~re.

Comme il apparattra plus tard, le risque de maladie est le plus impor-
tant chez les femmes.

Le risque d"invalidité est plus grand chez les hommes que chez les
femmes, plus grand aussi chez les ouvriers que chez les employés ;

2. lTaccroissement du nombre de personnes assurées;

3. lTaugmentation du montant des indemnités . accordées (évolution des salaires
et des prix a la consommation, liaison au bien-étre, relévement du pour-
centage du salaire plafonné et des indemnités) ;



155.

4. la tendance croissante du nombre de journées de maladies, en parti-
culier des travailleuses;

5. le contrbéle défectueux de l'incapacité. Chez certains. organismes
d'assurance et dans certaines régions la durée moyenne de maladie
p. ex. est beaucoup plus élevée;

6. congés de maladie anormaux non susceptibles de contréle.

Ainsi, ona constaté en 1974 que les ouvriers mineurs de
nationalité étrangére retournant dans leur pays pour les vancances,
prolongaient ces vancances pour cause de "maladie".

Pour certaines nationalités, les pourcentages de malades
atteignaient 44,5, 39,5 et 36,2 % du nombre de mineurs partant en vacances,
avec des variantes encore plus élevées par région (parfois jusqula 76,69 %5,

Si I'on compare les revenus du régime des ouvriers, ouvriers
mineurs et employés aux dépenses il apparait- que les régimes ouvriers
et ouvriers mineurs sont déficitaires et que le régime employés présente
un boni.

ouvriers indice ouvriers indice employés indice
______________ mineurs —— e ———-
1969 - 827.,5 100 - 226,5 100 +1.161,4 100
1973 - 2.693,5 325 - 2722 120 +2.439,8 210

§ 1. Les indemnités d'incapacité primaire.

- B W - - - - - e~- - - -

Les indemnités d'incapacité primaire sont accordées
durant la premiére année d'incapacité de travail.

Pendant la période de repos post-natal, les femmes
bénificient aussi des indemnités primaires.

Les ouvriers mineurs n'en bénéficient que pendant les six
premiers mois d'incapacité de travail si, par apres, ils peuvent pré-
tendre a une pension d'invalidité.

Le montant des "indemnités d'incapacité primaire' s'éléve
a 60 % du salaire plafonné pris en considération pour les retenues
destinées au secteur des indemnités.
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Les dépenses pour les indemnités primaires ont augmenté
entre 1964 et 1976 de 534 % (vair tableau 26) :

lableay 26 en millions de fr.
1958 1.861, 3
1964 3.196,6
1965 3.899,8
1966 3.901, 6
1967 3.919,9
1968 4.237,5
1969 4.810,6
1970 5.524,3
1971 6.768,8
1972 7. 699, 5
1973 9.085,6
1974 (1) 10.888,7
1975 (2) 15.173,4
1976 (2) 17.086,7

(1) chiffres provisoires.
(2) budget.

Elles sont influencées par:

1. le nombre de titulaires d'indemnité et leur dge moyen:

titulaires age moyen

d'indemnité hommes femmes
1958 2.058.178 36,1 32,7
1964 2.156.214 38.5 32,2
1974 2.553.506 37.3 31,7

La composition du groupe de titulaires: d'indemnité a changé
également.

De 1958 a 1974 le nombre a augmenté de :

% pour les ouvriers

% pour les ouvriéres
% pour les employés
% pour les employeées

~NOo W
o RO

33.
70.
137,
2. le nombre de journées de maladie :

hommes femmes

1964 385.223 172.616
1974 439.335 262. 808
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3. 1"évolution des salaires: I"indemnité primaire s"éléve a 60 % du
salaire quotidien. L"augmentation annuelle du salaire soit a la
suite de lI"augmentation du salaire brut, soit a la suite d"adaptations
a I"index, influence le montant.

indemnité journaliere moyenne.

ouvriers employés mineurs

honunes fenunes honnnes  fenunes honunes

1958 116,39 75,81 124,86 100,94 133,83
1964 162,29 116,16 162,60 136,85 166,71
1974 402,81 308,12 408,25 349,11 371,22

4. Le relévement du plafond salarial a la suite d"adaptation a I%index
ou d"augmentation, exerce aussi une influence.

Le montant maximum au 1 janvier 1964 était de 20],60 fr
pour atteindre 985 fr, au 1 octobre 1975.

L"augmentation des dépenses constatée n"est pas répartie
uniformément entre les ouvriers, ouvriéres, employés et mineurs.

Lorsqu®on examine la croissance annuelle des dépenses
en pourcentages selon les différentes ' catégories de travailleurs~entre
1966 et 1974, dernieres données disponibles, on constate les tendances
suivantes (voir tableau 27)

Tableau 27

1967 1966
1968 1967
1969 1968
1970 1969
1971 1970
1972 1971
1973 1972
1974 1973

Ouvriers Employés Mineurs
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
103,68- 107,95- 1]11,54- 119,64- -90,62- --73,99
104,50 109,93 106,14 117,66 100,45 88, 11
104,35 113,80 107,72 116,72 99,60 136,10
118,32 125,10 116, 14 121,71 98,06 79,56
112,67 110,24 121,94 133,84 113,95 77,57
124,26 121,68 126,23 128,13 117,42 135, 13
107,63 119,37 106,97 119,18 90,30 98,56
119,21 123,97 121,00 124,00 107,35 77,31

La tendance a la hausse est la plus importante chez les
travailleuses, en particulier chez les employées.

Pour mieux situer ce phénoméne, il est nécessaire d"observer
le nombre de journées d"indemnité primaire par bénéficiaire  (tableau 28),

ce qui permet d"éliminer- l"augmentation du nombre des bénéficiaires et la
croissance éventuellement élevée des salaires des femmes.
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Tableau 28 : évolution chiffre de maladie
(Journées de maladie par rapport aux journées de travail) (I)

ANNEE OUVRIERS EMPLOYES
Hommes Femmes Hommes Femmes
1964 2,813 4,761 0,649 1,452
1965 3,709 5,826 0,838 1,752
1966 3,425 5,420 0,786 1,699
1967 3,359 5,403 0,831 1,839
1968 3,350 5,549 0,825 1,975
1969 3,317 5,836 0,813 2,010
1970 3,653 6,613 0,807 1,975
1971 3,464 6,518 0,765 2,128
1972 3,917 6,658 0,848 2,362
1973 3,794 6,707 0,923 2,260
1974 3,880 6,863 0,825 2,349

(1) vair D. Van de Waeter :
Inf. INAMI 1973, p. 359.

Ce tableau fait apparattre de nouveau un plus grand nombre
de journées de maladie chez les titulaires féminins d"indemnité.

Le chiffre de maladie augmente selon le groupe d"4ge
excepté pour les femmes ou ce chiffre diminue aprés le groupe de 25-29 ans
pour a nouveau remonter a partir du groupe de 45-49 ans.

Le nombre de journées d"indemnité par titulaire
d"indemnité est aussi plus élevé chez les femmes (voir tableau 29).

Tableau 29 : chiffres de maladie.

OUVRIERS EMPLOYES MINEURS
Hommes  Femmes Haommes  Femnes Hommes + Femmes
1966 | JO,017 J5,747 2,494 5,436 2J ,050
J967 | JO,032 15,92J 2,593 5,797 J7,880
J9o68 10,000 16,535 2,579 6,284 23,168
J969 9,939 17,593 2,598 6,600 24,446
1970 10,813 19,590 2,702 6,833 23,418
Jo71 10,229 18,483 2,539 7,308 24,330
1972 11,534 19,586 2,787 7,922 30,563
1973 11,204 20,035 2,642 7,705 26,797
1974 11,421 20,446 2,701 7,842 28,293
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L'évolution  du chiffre = de maladie ' permet de faire les
constatations suivantes:

1. le chiffre de maladie des ouvriers et des employés masculins_demeure
relativement constant;

2. celui des ouvriers mineurs et des femmes est en hausse;
3. le chiffre inférieur de maladie chez les employés découle du fait

que l'employeur  paie un salaire mensuel garanti  a I'employé avec
contrat de durée illimitée ou de durée Ilimitée de trois mois et plus.

La durée moyenne de —~aladie des employés est cependant plus élevée en ce
qui concerne les cas indemnisés (tableau JO).

(D les incapacités de travail . en dessous de 30 jours sont inconnues.
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Tableau 30 : durée moyenne de maladie.

ANNEE OUVRIERS (1) EMPLOYES (2) MINEURS (1)

Hommes Femmes Hommes Fennnes Honnnes Femmes
1964 29,83 33,06 59,43 51,67 35,56 38,79
1965 31,88 33,19 47,55 45,47 41,22 49,28
1966 34,65 37,42 61,36 52,09 43,51 51,91
1967 37,64 41,07 64,58 53,34 48,36 52,16
1968 35,06 39,25 64,35 56,84 47,74 56,09
1969 32,54 38,23 63,59 56,69 46,74 63,22
1970 34,15 41,44 64,20 56,48 48,92 57,40
1971 35,30 42,54 59,77 55,78 49,24 49,44
1972 38,54 45,06 63,05 57,49 52,26 62,34
1973 34,42 42,08 60,46 56,60 48,01 52,85
1974 (3) 35,04 42,97 61,88 57,03 44,63 44,59

(1) périodes en dessous de 8 jours non-incluses (salaire hebdomadaire garanti).

(2) période de maladie au dessous de 8 ou 31 jours non-incluse (salaire hebdomadaire ou mensuel garanti).

(3) provisoire.
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4. chez les femmes. le chiffre de maladie est influencé par le repos
post-natal. .

Pourtant la natalité a baissé de 15.76pourmille & 13.27 entre 1966
et 1973, ce qui représente une diminution de 16 %.

D'autre part, le repos post-natal a été porté de 6 a 8 semaines (1) a
partir du 1 janvier 1968 et les femmes semblent de plus en plus
profiter de leur repos prénatal..

Cettemodification  de loi aurait entrainé 400.000 journées d'indemnité
supplémentaires;

5. certaines années (p.ex. 1965, 1969 - 70, 1973) ont été influencées
par les épidémies de grippé. La bréeve durée de la maladie n'influence
pas les employés qui bénificient d'un. salaire mensuel garanti..
Chez les ouvriers et ouvriéeres. cette épidémie explique l'augmentation
du chiffre de maladie en 1970;

6. le chiffre de maladie supérieur chez les ouvrieres peut étre expliqué
partiellement = par la plus longue carriére  des ouvriéres et un age
moyen supérieur a celui des employées.. Age moyen:

ouvrieres: 32.3"ans.
employées: 31,0 ans.

7. selon certains, la conjoncture jouerait un role. En période de haute
conjoncture les travailleurs n'auraient pas de scrupules a s'absenter.

On reviendra plus tard sur cette hypothése conjoncturelle.

8. les conditions de travail (moins de joie au travail,monotonie. manque
de rapport sociaux, surmenage, etc... ) ont aussi des répercussions.

§ 2. Indemnité complémentaitre en cas de repos post-natal.

R I T e e R e

Depuis le 1 juillet 1971, en cas de repos de grossesse, les femmedénéficient
a coté de l'indemnité normale pour cause d'incapacité de travail,~19,S %

de la rémuneration perdue comméndemnité complémentaire (2) pendant les

30 jours: suivant l'accouchement et apres déduction du salaire hebdomadaire

ou mensu~lgaranti pergu puur cet~e période soi~ avan—~ ou aprés l'accouchement.

() Loi du 27 décembre 1967.
(2) a llorigine 15 % fixé par l'art. 225 de I'A. R. du 4 novembre 1963.
Augmenté par I'A. R. du 2 juillet 1973 a partir du 1 juillet 1973.
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Cet avantage est aussi accordé aux femmes qui se trouvent
en état d'invalidité.

A partir du 1 juillet 1975 et a la suite d'un accord inter-
professionnel du 10 février 1975; il est accordé aux travailleuses pendant
quatorze semaines, 79,5 % du salaire plafonné.

La dépense supplémentaire  est & charge de I'O. N.A. F. T.S. ().

Les dépenses sont a charge du secteur indemnités (voir

tableau 3l).
Tableau 31 :
Journées indemnisées Montants en fr.
1971 173.931 9. 116.367
1972 458.473 26.868. 107
1973 481, 554 36. 152. 301
1974 508.426 51. 986. 573
1975 (1) 466. 084 55. 800. 000 + 181..000. 000 (2)
1976 (2) - 492.800.000
(1) budget.

(2) accord interprofessionnel  du 10 février 1975.

§ 5. Indemnité s d'invalidité

Aprés une année d'incapacité primaire, le tituwlaire
d'indemnités bénificie d'indemnités d'invalidité.

Cette indemnité représenter 65 ~ (2) du salaire pour le
titwlaire  avec charge de famille et 43. 5~ (2) pour les autres.

Une indemnité minimum est prévue également.

Chaque adaptation. des salaires et du plafond salarial a un
effet retardé sur les indemnités d'invalidité.

(1) loi portant l'insertion de l'art. 107 bis dans la loi d'allocations
familiales des travailleurs.

(2) Augmenté depuis le 1 juillet 1973 par A.R. du 26 juin 1973.
Voir l'art. 226 de I'A. R. de novembre 1963.
Avant respectivement 60 et 40 —~.
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En ce qui concerne la répercussion du plafond salarial (1), une distinction
a ft~ lait~ ~nLre ~~s invalides d"avant le 2 avril 1964 et ceux d"apres Ile
2 av~l 1964, ce qUl entraine deux sortes d"indemnités maximum (1).

Finalement il existe diverses catégories d"invalides selon le moment ou
a pris naissance I"invalidité.

Comme groupes importants, on peut citer:
a) les invalides dont l'incapacité a commencé avant le 31 décembre 1962;

b) les invalides dont l'incapacité a commencé entre le 1 janvier 1963 et
le 2 avril. 1964;

c] les invalides dont l'incapacité a commencé le 2 avril 1964;
d) les invalides dont llincapacité a commencé le 1 octobre 1974;

e) les invalides dont l'incapacité  débutera dans le courant de chacune
des années a venir.

Les dépenses d'indemnité d'invalidité ont augmenté de

726 ~ entre 1964 et 1976 (voir tableau 32), donc considérablement plus
que les indemnités primaires (534 ~).

Tableau 32 : indemaité d'invalidité (en millions de fr. )

Incapacité prolongée Indemnité d'invalidité
(2éme et 3éme année) (& partir - de la 4éme année)
(€Y)

1958 447,3 794.5

1964 1. 012,3 1,562, 6

1965 1, 272,0 1, 826,6

1966 1, 532,4 2.227,4

1967 1, 648,1 2.471,7

1968 1, 693,4 2.975,2

1969 1. 820,2 3.412,8

1970 1,952,4 3.798,6

1971 2.377,4 4.420.6

1972 2.940,0 5.154,6

1973 3.555,3 6. 106,3

1974 12.274,2

1975 16.245,6 (2)

1976 18.692,1 (2)

() depuis le 1 janvier 1970 : indemnité d'invalidité (2éme et 3éme année).
(2) budget.

(1) voir l'art. 227 bis de I'A. R. du 4 novembre 1963, inséré dans L'A. R.
du 6 juillet 1971.
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Comme pour les inde~nités priMaires, I"augmentation est influen-
cée par les salaires, le salaire plafonné, le montant accordé et, depuis le
ler janvier 1975, par le coefficient de réévaluation (liaison au bien-étre)

En outre, le nombre de journées d"invalidité (voir tableau 33)
tout comme le nOMbre d*invalides (voir tableau 34) augmente. .

Tableau 33 : nombre de journées d"invalidité

Année Invalidité - 1ére période < Invalidité - 2éme période
1958 4.960.176 9.419.694
1964 8.036.451 12.799.498
1965 8.624.382 13.660.036
1966 9.352.684 14.633.744
1967 9.506.280 15.627.583
1968 9.128.535 16.688.762
1969 8.892.274 17.407.048
1970 9.376.874 18.032.344
1971 9.944.443 18.646.932
1972 J0.686.007 19.478.225

1973 11.291.239 20.717.813
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Tableau 34 : nombre d"invalides au 30 juin.

OUVRIERS EI>IPLOYES MINEURS TOTAL
ANNEE

hommes femmes | total hommes | femmes || total hounnesjj feunnes| total hommes | femmes | total

1958 35.751 9.191 | 44.942 2.820 11,687 || 4.507 3.045 102 | 3.147 41.616 | 10.980 | 52.596
1964 45.007 12.782 | 57.789 2.91912.093 || 5.012 2.972 79 13.051 50.898 | 14.954 | 65.852
1968 56.049 15.023 | 71.072 4.029 | 2.973 || 7.002 3.309 73 |3.382 63.387 | 18.069 | 81.456
1972 66.657 20.552 | 87.209 5.377 } 4.531 || 9.908 3.034 60 |3.144 75.118 | 25.143 | 100.261
1973 69.450 22.957 | 92.407 5.815 1 5.394 |[{11.209 2.990 55 | 3.045 78.255 | 28.406 | 106.661
1974 71.173 23.985 | 95.158 6.146 | 5.712 [11.858 3.115 51 *| 3. 166 80.434 | 29.748 | 110.182
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Si I"on compare avec l"année précédente, on constate que le
nombre de journées d"invalidité augmentp. généralement plus chez les em-
ployés que chez les ouvriers et plus chez les femmes que chez les hommes.

_ L"age est la cause principale de l"aug~entation du nombre
dt inva lides.

Le nombre d"invalides auemente selon 1%&4ge, plus fortement chez
les femmes que chez les hommes (voir tableau 35).

Le risque d"invalidité est plus bas chez les femmes dans le
groupe d"age de moins de 20 ans.

Aprés, il évolue co~e suit

Pour un homme invalide sur 1.000 titulaires d"indemnité,
Uy a
1973 1974

20-24 ans 1,4 fell"mes ,4 fellT. les
25-29 ans 2,0 "
30=34 ans 2,4
35-39 ans 2,0
40-44 ans 1:8umut

1,8

1,6

1,6

-
—

45-49 ans
50-54 ans
55-59 ans

Cela signifie que le vieillissement de la population active (1)
et la croissance de I%emploi des femmes constituent une hausse importante
du risque d"invalidité et donc une majoration des dépenses.

L"a&Ee moyen des invalides était :

houones femmes
en 1958 49,1 ans 45,2 ans
en 1973 54,6 ans 47,3 ans
en 1974 54,4 ans 46,9 ans

L"augmentation de 1"4ge moyen des invalides aggrave encore une
fois le risque.

(1) L"age moyen des ayant droits aux indemnités a évolué comme suit :

hommes femmes
en 1958 36, 1 ans 32,7 ans
en 1973 37,5 ans 31,7 ans

en 1974 37,3 ans 31,7 ans
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Tableau 35 : nombre cl®invnlides au 30 juin, par 1.000 titulaires
clFindemnité.

HQ~~~ EE.mmS.
groupe d"age 1966 1970 1973 1971f 1966 1970 1973 1974
- 20 ans 0,67 0,64 0,82 0,65 D,56 0,38 0,49 0,41
20-24 ans 1,79 2,37 2,74 2,64 3,02 3,14 3,81 3,64
25-29 ans 3,66 3,95 S,53 S,53 9,31 9,06 11,16 11,58
30"-34 ans 6,76 8,13 9,21 9,20 16,57 18,22 21,94 21,23
35-39 ans 12,38 13,92 15,92 16,41 26,05 27,34 32,95 34,44
/,0-44 ans 21,39 23,61 27,74 28,48 39,86 44,94 49,70 51,09
n;-47. ghs 25,04 38,92 46,25 47,02 55,84 70,52 82,09 85,81
"10-54 ans 51,78 56,84 75,63 81,99 89,84 98,16 1257 ,43 131,75
SS-59 ans 94,61 114,51 116,83 119,90 158,63 181,37 193,15 191,69
60-64 ans 185,80 212,77. 240,67 248,90 71,49 70,37 148,79 (1) 108,21
65 ans et + 158,05 160,00 224,37 232,82 - 3,52 10,68 (1) 13,33
TOTAL 35,25 39,54 43,62 44,14 27,85 30,19 35,04 () 35,23

Une analyse selon le sexe et la qualification ouvr ier ou
~mployé indique, par millier de titulaires, une plus grande fréquence
chez les ouvriers (x.4,5) que chez les employés, chez les ouvriéres (x 3,3
que chez les employées et chez les hommes que chez les femmes.

Dans 1le groupe des mineurs, la croissance du nombre dTinvalides
est la plus forte.

Le nombre d"invalides par 1.000 titulaires d"indemnité, a évo-
lué comme suit sur 15 ans :

1958 1973 1958 = 100
ouvriers 30;88 54,69 177
ouvrieres 26,71 50, IR 188
employés 9,68 12,09 125
employées 10,76 15,29 142
mineurs 19,14 68,96 360

Selon. les groupes d"affections, la tendance croissante est
générale, sauf dans les groupes 1 (tuberculose) et VIII (maladies
respiratoires) e

(1) Les chiffres favorables pour les femmes dans ce_grou(jae d"age
sont atteints par le tait de la cise a la retraite de la plu-

part des travailleuses a 1"4ge de 60 ans.



Les catégories qui se sont relativement

les maiforrr:ations congénitales
hormonales et de nutrition (I11, affections rhumatismales

(X1V), affections psychiques
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le plus développées sont
(V), maladies
et orthopédiques

(X111), maladies de la peau (XI1) et les turr:eurs(ll) (voir tableau 36).

Tableau 36.

~atégories d"affections (1)

Nombre d"invalides au

31. 12.66 31.12.73 31.12.74 1966 = 100
1 Maladies contagieuses et parasitaires 7.859 6.040 5.826 74
Il Tumeurs 2.628 3.748 3.677 140
Il Maladies allergiques, hormonales et
de nutrition 1.771 3.250 3.403 192
IV Maladies des organes sangui-formateurs 250 277 293 117
V  Dérangements mentaux et psychonévroses 7.420 15.300 17.036 229
V1 Maladies du systeme nerveux 8.918 10.674 10.718 120
VII. Maladies des or~anes de la circulation 19.672 23.329 23.. 156 118
VIII Maladies des voies respiratoires 15. 111 14.530 14.35 1 95
IX Maladie du systéme digestif 3.442 4.255 4.653 135
X Maladies des organes génitaux et des
voies urinaires 1.497 1.714 1.795 120
Xl Complications causées par ~rossesses et
accouchements 148 173 217" 146
X1l Dermatoses 265 397 436 164
XIIl  Affections de la charpente: osseuse et des
organes moteurs 10.936 18.331 19.64 1 179
X1V ~Alformations = congénitales 205 514 553 270
XV Maladies du plus jeune &ge 7 5 6 86
XVl SymptOmes, marasme et certaines situations
indéfinies sans diagnostic reentionné 313 810 1.046 343
XVIl Accidents, empoisonnements et violences 3.355 4.835 5.099 152
TOTAUX 83.797 108. 182 111.906 133,5

(1) Cofidication recommandée

par 1°Organisme Mondial

de la Santé.
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Un dédouble~ent plus poussé du nombre d"invalides par réglon
montre dans trois provinces (Hainaut, Namur et Luxembourg) un nombre d"in-
valides nettement supérieur a la moyenne du pays, tandis que ce nombre est
considérablement plus bas dans les provinces d"Anvers et du Limbourg.

Parmi les organi~mes d"assurance, la C.A.X.A.~1.1. compte le pour-
centage le plus élevé d"invalidité (voir tableau 37).

Jableau 37 : pourcentage d"invalidité au 30 juin 1973 par orEanisme
assureur (par 1.000 assurés).

F.M.C. F.L.tI.N. F.t". S. F.n. L. F.LP. C.AX.A_H. L TOTAL

ouvriers 48,44 59,34 60,24 63,11 50,42 85,99 54,70

ouvrieres 41, 11 65,71 58,20 47,85 47,44 57,97 50,22

employés 10,79 12,66 15,54 13,69 10,10 20,20 12,09

employées 12,14 16,92 19,61 13,28 16, 1S 14,26 15,29

ouvriers mineurs 51,31 100,71 75,00 109,62 58,85 115,15 68,96
Selon la C.A.X.A.M.1., cette situation serait due a deux

facteurs s

1. les mutualités peuvent refuser I"inscription de certains titulaires,
la C.AX.A.~_l. n"est pas autorisée a le faire (). Rien n"indique
que cette possibilité existe en pratique ;

2. le grand nombre d"étrangers inscrits a la C.AX.AM.I..- dont la morbi-
dité est vraisemblablement = plus élevée.

En considérant le méme groupe d"4ge, on constate des différences
encore plus importantes. selon les organismes assureurs.

Exemple :

1) Employées entre 35-39 ans :

A.~1.C. 15,73 invalides par 1.000 titulaires dindemnité
C.lel.N. 1,73
U.lof.S. 21,91
L.y-1.L., 17,04
C.U.P. 10,06
CAXAY. L 22,22
TOTAL 15,95

() Art- 169 de I"A.R. du 4 novembre 1963.



170.

2) ouvriéres entre 35-39 ans

A.M.C. 45,42
U.tel. N. 48,5\
U.M.S. 45,80
L.M.L. 38,3\
U.H.P. 36,76
C.A. X.A.M. 1. 42,08
TOTAL 44,80

Les organismes d"assurance suivants ont un nombre moyen d®in-
valides supérieur a la moyenne générale par millier de titulaires d"in-
demnite.

Nombre de groupes d"4ge avec un total plus élevé d"invalides

ouvriers ouvrieres employés employées
(sur 10 (sur 9 (sur \o (sur 8
groupes groupes groupes groupes
d"age) drage- d"age) d*age)
A.M.C. 0 [ 3 3
U.M.N. 8 8 5 3
U.~.S. 8 8 9 8
L.M.L. 5 3 8 2
C.~.PL 4 2 2 \
C.AX.A_I* L, 10 7 7 3

Puisque les facteurs, tels I"4ge et le sexe, ont été éliminés,
les causes peuvent étre uniquement recherchées dans :

\. lieu d"habitation (milieu urbain ou rural) ;
2. la profession
3 le controle médical insuffisant.

Les statistiques ne permettent pas de distin~uer 1"influence
de chacune de ces causes possibles.

§ 4. Allocations pour frais funéraires.

En cas de déces d"un titulaire. sauf s"il s"a~it d"un~ veuve
ou d"un orphelin, une allocation pour frais funérair~s est accordée



171,

A Iorigine, le montant correspondait a 30 x le maximum- de
I"indemnité journaliére primaire. Par l1"arrété royal du 7 juillet 1974
ce montant a été fixé a 10.702 F a I"indice 114,2 (I).

Il est passé de 6 480 F au ler janvier 1966 a 14 692 F au
ler janvier 1975 pour atteindre 16 221 F au ler décembre 1975.

Les dépenses (voir tableau 38) sont fonction du nombre de
cas (voir tableau 39) et du montant accordé.

Tableau 38 : allocation pour frais funéraires.
Dépenses (en millions de F)

Années Dépenses
1958 64,4
1964 172,7
1965 222,4
1966 245,9
1967 258,9
1968 289,9
1969 302,0
1970 371,6
1971 463,6
1972 497,8
1973 542,8
1974 (D 696,2
1975 (2) 743,8
1976 (2) 802,3

(1) chiffres provisoires
(2) chiffres budgétaires

Tableau 39 : allocation pour frais funéraires.
Nambre de cas

Hommes Femmes Total
1966 32.483 4.889 37.372
1967 33.020 5.247 38.267
1968 35.850 5.769 41.619
1969 35.609 6.373 41.982
1970 37.286 6.873 44 .159
1971 37.504 7.194 44.698
1972 36.878 7.730 44.608
1973 38.151 8-066 46.217
1974 a a 45.810

(J) Pas encore disponible

(1) Art. 238 de l"arrété royal du 4 novcabre 1963.



172.

I1. Pour les indépendants

Depuis le 1ler juillet 1971 () les indépendants bénéficient
d*indemnités d"incapacité de travail.

Les indemnités primaires sont accordées entre le quatrieme
et le douziéme mois (2) de I"incapacité, I"indemnité d"invalidité
a partir de la deuxiéme année dincapacité.

Le régime présente un léger déficit

Recettes Dépenses (en millions de F)
1971 117,7 12,3 + 105,4
1972 540,6 561,0 - 20,4
1973 718,2 779,2 - 61,0
1974 (1) 1.183,4 1.251,5 - 68,1
1975 (2) 1.682,5 1.705, 1 - 22,6
1976 (2) 1.842,3 1.843,4 - 1,1

(1) chiffres provisoires
(2) budget

Comme pour les travailleurs, les dépenses sont influencées
par :
o1 =111l dé~11 Tl T K1 —— 100~ 1iri—1
Ce nombre présente une courbe descendante en ce qui concerne le

total et les indépendants masculins, par contre, pour les indépen-
dants féminins, il présente une courbe ascendante.

1971 1974
hommes 456.696 428.885
femmes 95.589 104.806
total 552.285 533.691
2. 1=1g~_ 1N2J=11 de! —~itilHli~1_11~1lidellllli—¢és
Hommes Eemmes
en 1973 44,88 43,38
en 1974 44,74 42,70

Si I"on compare avec les travailleurs (hommes 37,3, femmes 31,7),
cet age moyen est beaucoup plus élevé, ce qui provoque déja un
risque de morbidité plus grand.

() A.R. du 20 juillet 1971, A.R. mod. du 28 décembre 1971, A.R. du
16 janvier 1974 et 1"A.R. du 3 février 1975.

(2) depuis le 1ler janvier 1975, antérieurement a partir du 7éme mois.
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L*4ge moyen des indépendants invalides est aussi considérablement
plus élevé
Hommes Fernrnes
Indépendants 57,78 5J,36
Travailleurs 54,6 47,3
Le nombre d"invalid~augmente rapidement.
Nombre d*invalides:
Indice Indice
Hommes 1972 = 100 Femmes 1972 = 100 Total
1972 6 .321 899 7.220
1973 8.695 1-378 10.073
1974 9.880 1.765 11.645
1975 (30.6) 10.276 162 2.013 224 12.289
Nowbre d¥invalides par 1 000 titulaires d"indemnités = :
Hommes Fernrnes Total
1972 14,07 9,50 13,27
1973 19,98 14,40 18,98
1974 23,04 16,84 21,82

La croissance du nombre de femmes
est intéressant de constater
teurs donne un tiers des invalides alors

17 % des titulaires.

H~~rl-de ____ i~~!!1 de Hlla~11_

Nombre de journées indemnisées
Incapacité

1972 587.032
1973 544935
1974 672.140
Invalidité

Invalidité 1972 779.414
(2éme et 3éme: année) 1973 1.587.440
Invalidité 1972 560.507

(4eme année) 1973 698.726

invalides est remarquable.
également que le groupe des agricul-

qu'ils ne représentent que

88.152 675.184
113.630 658.565
147.423 819.563
110.791 890.205
250.7JJ! 1.838. IS1

78.430 638.937
107.102 805.828
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Nombre de cas de maladie dans I"incapacité primaire.

Hommes Femmes Total
1972 4.883 744 5.627
1973 4.603 987 5.590
1974 5.538 1.219 6.757

4. 1'évolution du montant accordé

INCAPACITE = PRIMAIRE INVALIDITE

Avec membre Sans membre Avec membre Sans membre

de famille de famille de famille de famille
160 130 220 175
225,39 183,05 258,14 205,34
284,66 231,30 310,97 248,78
296,15 240,64 323,52 258,82
+ 185 % + 131 % + 147 % + 148 %

o ESNEES N ERlltER-caleal~1 ~—2f£~~1
C"est ainsi que le droit a I"indemnité d"incapacité primaire accordé
a partir du quatriéme mois, I"est a partir du 7éme mois, depuis
le ler janvier 1975.

Une comparaison des affections dont souffrent les travailleurs
et les indépendants invalides fait apparaitre certaines différences (1)
(voir tableau 40).

Moins d"affections dues aux dérangements men-
taux et psychonévroses,mais  plus d"affections dues aux maladies du
systéme nerveux et des organes de la circulation.

Des différences sont encore obserwées parmi les indépendants
eux-mémes, = par exemple, entre les commercants et les agriculteurs.

Le premier groupe souffre presque deux fois plus du diabéte,
le second souffre plus de bronchite et d"arthrose.

Le régime assurance indemnité des indépendants ast trop
récent pour en tirer des conclusions plus approfondies.

(1) Dr. L. Lebeer : L"invalidité des travailleurs indépendants. Bull.Inf.
I.N.AM_I. 1974, pages 5 a 10.
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Tableau 40 : nombre d"invalides par catégorie de maladie

Catégorie de Par | 000 titulaires Indice
maladie Nombre d"indemnités 1972 = 0D
1972 1974 1972 1974
[ 290 400 0,53 0,74 139
2 ~63 549 0,67 1,01 151
3 227 432 0,42 0,79 188
4 15 24 0,03 0,04 133
5 698 1_154 1,28 2,12 165
6 1.167 1.535 2,15 2,82 131
7 2.046 3.378 3,76 6,21 165
8 824 1.303 1,51 2,40 159
9 190 365 0,35 0,67 191
10 62 128 0, 11 0,24 218
1 1 2 0,00 0,00 -
12 8 15 0,02 0,08 150
13 974 1.7\0 1,79 3,14 175
14 39 54 0,07 0,10 143
15 2 4 0,00 0,01 -
16 26 40 0,05 0,07 140
17 288 552 0,53 0,01 190
Total 7.220 11.645 13,27 21,41 161

E. Régime particulier des gens de mers

I. Indemnités
Le concept "incapacité de travail'' suppose normalement, coume
dans le régime général, I arrét de tout travail professionnel, et :
- soit une diminution jusqu"a 1/3 ou moins du pouvoir économique de
gagner;
= soit un sEjour dans une institution hospitaliére;

- soit, le refus de s"inscrire sur le réle de 1%"équipage de I"assuré
a cause du danger pour sa propre santé ou celle de I1"équipage.
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Les principales différences avec le régime général sont les
suivantes :

Régime général Gens de mer
I 1~2~~11~ EEl~~jE~ (A-N. 21/11/1975
- M.B. 27/111/1975).
- 60 % de la rémunération perdue - 60 % des catégories salariales

pour les personnes avec charge de
famille et les personnes seules en-
dehors d"une institution hospita-
liere

- 40 % pour les personnes seules
dans une institution hospitaliére

- 100% pendant 72 jours ouvrables
au maximum en cas de débarquement
a lI"étranger.

2. My~lIIE~
- 65 % de la rémunération perdue - 65 % des catégories salariales
pour les personnes avec charge pour les personnes avec charge de
de famille famille et les personnes seules en-
dehors d"une institution hospita-
liere
- 43.5 % pour les personnes seules - 43,S % pour les personnes seules

dans une institution hospitaliere.

3. 21121 frriy 11:1pétijy-1!
16.221 F au ler décembre 1975; 15.660 F au ler décembre 1975 (1)

Ensuite il faut mentionner les dispositions divergentes géné-
rales :

1. Le régime des gens de mer ne connatt pas de stage;

2. Le régIme des gens de mer ne connatt pas de cotisations minimales;

3. La période d"immunité (c"est-a-dire la période maximale de suspension
de la période d"assurance) s"éleve a 15 jours calendrier (jours ou-
vrables ou non) pendant lesquels 1"assuré garde son droit aux indemni-
tés d"incapacité (ainsi que celui aux prestations de soins>, méme si
I"assuré tombe malade endéans cette période.

Il ressort des comptes annuels de C.S.P. pour 1973 et 1974,
que le Fonds de maladie connatt les déficits suivants en ce qui concerne
les rubriques "indemnités" et "indivisé"

Fonds de maladie 1973 1974

indemnité - 2.232.561 - 4.138.394

indivisé - 1.323.024 -  618.750
- 3.555.585 - 4.757.144

(1) Montant de base 10.333 F a I"indice 114,2
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A l1%exception de quelques points de détail, 1le régime est
pareil a celui du régime général.

Le déficit dans le secteur des soins de santé s"éleve pour-
tant a :
1973 1974

- 12.824.662 - 17.889.978

Une des causes de ce déficit réside dans le fait que les coti-
sations sont ~rcues en fonction des gages standard et non
du salaire réel..

On ne tient donc pas compte du salaire supplémentaire, du
pécule de vacances ni des allocations de fin d"année.

Cette différence est trés importante. La masse salariale
compléete illimitée en 1974 se chiffrait a 1.177,8 millions de F, la
masse limitée a 645,8 millions de F.

En outre les taux de cotisations sont inférieurs.

Régime général Gens de mer

Employeur Employé Employeur Employé
Soins de
santé 3,75 1,80 2,80 2,00
Indemnité 1,80 1,10 J,30 1,00

Au cours des réunions du 30 mai et du 13 JUIn J975, le Comité
de gestion a donné son accord pour adapter les taux de cotisations.

£Lmployeur Employé
Soins de
santé 3,00 (+ 0,20) 1,80 (- 0,20)
Indemnité 1,30 1,10 (+ 0,10)

Ces mesures peuvent suffi~ pour équilibrer le réginme.

Le déficit des années précédentes, y compris J974 - soit
73 millions de F - subsiste encore. Ce déficit a été couvert par
des emprunts provisoires (1) a charge du fonds d"intérét.

(1) Le Ministre de la Prévoyance Sociale n*a donné son accord que pour
20 millions de F par lettre du 9 septembre 1966.
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F. Pension d"invalidité ouvriers mineurs

Les ouvriers mineurs et assimilés bénéficient de I"assurance-
soins de santé et de l"assurance-indemnité . conformément aux dispositions
appliquées aux travailleurs du régime général.

L*ouvrier mineur dont I%incapacité de travail est due a une
maladie (1) peut toutefois bénéficier sous certaines conditions d"une
pension d"invalidité remplacant les indemnités prévues par le
régime général au bout des six premiers mois de I"incapacité.

Pour bénéficier de la pension d"invalidité, certaines condi-
tions de carriere doivent étre remplies.. Le montant est fixé forfai-
tairement et n"est donc pas proportionnel au salaire perdu.

La pension d"invalidité n"est plus due si I"intéressé bénéfi-
cie d"une pension de retraite d"ouvrier mineur, s"il atteint 1%4ge
de 65 ans ou si I"incapacité pour laquelle 1%ouvrier mineur recevait
une pension, n"est plus confikmée.

La cotisation  destinée a la pension d"invalidité a pour seul
but de financer une partie des frais d"administration ainsi que la
fourniture de charbon.

La pension d"invalidité proprement dite est entierement a
charge de 1"Etat (voir tableau 41).

() A partir du ler janvier 1964, I"ouvrier mineur qui a arrété le
travail a la suite d"une maladie professionnelle est pris en
charge par le Fonds des Maladies professionnelles.
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Tableau 41 :

revenus et dépenses du régime d"invalidité des ouvriers mineurs.

ANNEE COTISATIONS CONTRIBUTION TOTAL PENSION FOURNTTURE PECULE TOTAL
ETAT D* INVALIDITE DE CHARBON DE VACANCES
1966 146.670 3.267.817,0 3.414.487,- 2.852.153.4 243.949,8 22.435,6 3.118.538,8
1967 142.675 3.282.820,- 3.425.495, - 2.901.905,8 242.189,3 22.496,7 3.166.591,8
1968 134.880 2.923.535,8 3.058.415,8 3.051.241, 1 244.968,6 22.294,7 3.318,504,4
. 1969 130.700 2.511.990,1 2.642.690,1 2.469.000,3 210.183,4 42.990,3 2.722.174,-
1970 132.625 3.352.304,9 3.484.929,9 3.089.600,2 241.984,9 44.703,2 3.376.288,3
1971 164.193 3,165.962,3 3.330.155,3 2.996.165,5 219.301,3 41.891,- 3.257.447,8
1972 181.783 3.387.363,6 3.569.146,6 3.184.091,2 209.203,5 40.439,- 3.433.733,7
1973 182.666 3.693.450,6 3.876.116,6 3.509.159,8 213.099,3 54.777,1 3.777 .036,2
1974 202.442 4161678 ,9 4.364.120,9 3.961.219,7 229.672,- 69.989,8 4.260.881,5
(en milliers de F)




Tableau 42 : nombre de titulaires d"une pension d-invalidité au 31 décembre.

REGIME D"INVALIDITE DES OUVRIERS MINEURS

MARIES PERSONNES ~ SEULES

ANNEE SOUS-SOL SURFACE SOUS-SOL SURFACE TOTAL
1966 (1) 1) (1) (1) 48.138
1967 36.381 4.970 5.375 1.457 48.183
1968 35.945 4.647 5.111 1.293 46.996
1969 34.762 4.303 4.701 1.076 44.882
1970 34.794 4.292 4.683 1.036 44..805
1971 34.265 4.272 4.560 985 44.082
1972 32.962 4.158 4.321 919 42.360
1973 30.990 4.163 3.984 854 39.991
1974 29.577 3.805 3.757 799 37.938
1975 26.525 3.564 3.400 756 34.245

(1) La répartition a été réalisée pour la premiére fois en 1967.

Constatations : - tendance générale : baisse du nombre de titulaires

- nombre stationnaire au cours des années 1966-1967 et 1969-1970-1972.
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Tableau 43 : nombre de bénéficiaires par groupe d"age au
31 décembre 1966 31 décembre 1974

Année de naissance  Nombre Nombre

1908 1912 9.445 2.172

1912 1917 8.271 5.334

1918 1922 9.076 9.170

1923 1927 8.864 11 .822

1928 1932 2.803 6.657

1933 1937 438 2.310

1938 1942 56 420

1943 1948 7 47

1948 1952 6

Malgré la diminution du nombre de titulaires, les dépenses

augmentent.

Cette situation est due aux fluctuations

sommation,
tations des montants de base.

a I"introductio

de I"indice des prix a la con-

n_ de la liaison au bien-étre et aux augmen-

G. Régime des accidents de travail

(en millions de F)

Le régime des accidents de travail
1) Le principe de I"indemnisation

indemnités
soins de santé
frais d"administration

en ce qui concerne
2) La prise en charge de tous les frais de maladie (sans
aucun  ticket modérateur) par l"assureur

ans apreés la consolidation

1" indemnité;

DEPENSES
1972 1973
8.378,1 9.697,7
1.033,8 1.]42,6
1.993,7 2.247,]

de 1 accident

est caractérisé par
intégrale

(90 a 100 %)

jusqua trois
de travail.
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La bausse des dépenses est inn uencée par

a) une légere augmentation du nombre de cas

Nombre de Mortels Incapacité Incapacité
cas permanente temporaire

1966 655 12.255 271.528
1972 645 14.247 261, 120
1973 612 15,067 264.685
1974 612 14,727 275.804
Indice 1966
= 100 93 120 101,5

b) une augmentation progressive des salaires;

c) lI"adaptation maximale du salaire plafonné :

ler janvier
ler janvier
ler janvier
ler janvier
ler janvier
ler janvier

d)

1" augmentation

Travailleur = ordinaire
1963 : 200.000 F
1972 : 300.000 F
1973 : 318.360 F
1974 : 337.350 F
1975 : 395.850 F
1976 : 437.040 F

de

80 a 90 %

du montant des

Apprenti

40.000 F
60.000 F
63.672 F
67.512 F
79.170 F
87.408 F

indemnités

en cas d"incapacité temporaire;
e) I"extension du droit des enfants a I"indemnité, apres
18 ans;
) 1Taugmentation du montant de l1%allocation pour frais
funéraires;
g) l"augmentation des barémes E et F peur le calcul du
capital..
De plus le Fonds des Accidents duy Travail octroie, sous cer-
taines conditions, des prestations complémentaires.
Eonds des Accidents du Travail
(en millions de F)
Indice
1966
1966 1972 1973 1974 = 100
indemnités 467 1.211 1.336,3 1.745,5 374
soins de santé 1,4 4,5 5,9 6,5 464
frais d"administration 12,1 201,9 107,4 95,7 791
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H. Régime des maladies professionnelles
(en millions de F)

Indice

1966
1966 1972 1973 1974 = 10D

Indemnités 563,8 5.505,4 5.624, 1 6.879,8 1.220
Soins de santé 16,2 210,9 325,7 344,9 2.122
Frais d"administration 92,3 289,1 316,6 338,6 367
672,3 6.005,4 6.266,4 7.563,3 1.125

Les causes de la croissance des dépenses sont :

1. ITaugmentation du nombre de titulaires :

Nombre Incapacité Incapacité . .

A Temporaire I Titulaires Total
1966 531 6.077 635 7.243
1972 1.607 54.833 5.944 62.384
1973 1.269 55.927 6.987 64.183
1974 1126 57.511 7.947 66.584
Indice

1966 = 10D 212 946 1.251 919

2. l"adaptation des indemnités (inflation, indexation pour
la liaison au bien-étre);

3. I"extension de la liste des maladies professionnelles.

Il est remarquable = de constater que les dépenses pour soins
de santé ont augmenté plus que celles relatives aux indemnités.

Le Fonds des Maladies professionnelles en recherche la

cause.
I. Handicapés
(en millions de F)
Indice
1966 1972 1973 1974 1966 = 10a
Indemnités 1.287,4 2.855,9 3.641,5 4.685,9 164
Nombre de 69.668 91.727 93.574 95.453 137

cas



a dépensé
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L*augmentation des dépenses est surtout influencée par :

en
en
en

une augmentation du nombre de titulaires;

les fluctuations de I1T"indice;

la majoration du montant accordé;

I"instauration d"une intervention pour I"aide d"une tierce
personne.

Fonds national de reclassement social des handicapés
vue d"une revalidation Tfontionnelle des handicapés:

1972 : 195,837 millions de F
1973 : 285,737 millions de F
1974 : 386,276 millions de F

J. Sécurité sociale d"Outre-Mer

L*Office de Sécurité Sociale d"Outre-Mer accorde des indemni-
tés et rembourse a nouveau des frais de maladie.

(en millions de F) 1966 1972 1973 1974 Indice 1966
e = 100
I Incapacité tempo-
raire
a) indemnité 21,2 28,1 30, 1 32,6 154
b) soins de santé 4,3 4,3 5,6 5,2 121

2. Soins de santé veu-

ves. | orphelins et

invalides (L) 25,2 48,4 64,8 65,6 260
3. Assurance complé-

mentaire soins de

santé

21,3 62,5 71,4 72,4 340

4. Soins de santé
agents d"Afrique 36,1 51,6 58,7 70,5 195
5. Frais d"administra-

tion 10,0 19,1 20,5 27,0 270
) Invalides Veuves Orphelins Total
1966 446 176 47 669
1972 350 216 19 585
1973 354 226 17 597
1974 367 231 12 610
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K. Soins de santé pour les invalides de guerre

~~~~l~ ~—~j~y~lj~~ ~~ g~~11~
31 décembre J966 J07.932
3J décembre J972 80.783
31 décembre J973 76.96J
3J décembre J974 73.691

Dépenses



(en willions de F) 1966 1972 1973 1974 Indice 1966 = 100
médicaments 269,9 49,86 % 466 50,29 o 484,3 48,9 % 539,3 48,S % 199,8
hospitalisations 35,8 6,62 % 85,3 9,20 X 100,1 10,1 % 134,6 12,1 323,5
sanatoriums 5,8 1,07 % 2,9 0,31 % (D (D - -
cures 4,5 0,84 % 2,4 0,25 % 3,4 0,34 % 3,3 0,29 % 73,3
institutions 9,5 1,76 % 11,8 1,27 % 13,8 1,39 % 12,6 i,13 % 132,6
psychiatriques

infirmiéres 7,5 1,39 % 14,6 1,58 % 15,7 1,59 % 19,5 1,75 u 260
soins dentaires 0,9 0,17 % 1,5 0,16 % 1,S 0,16 % 1,5 0,13 % 166
transport de malades 0,5 0,09 % 1,3 0,14 % 1,4 0,14 % 1,9 0,17 % 380
kinésithérapeutes 2 15,6 1,69 % 18,7 1,89 % 23,7 2,13 % -
médecine 206,6 38,16 % 325,2 35,09 % 344,9 34,85 % 372,6 33,51 % 180,3
Frais d"administration 541,4 100 % 926,7 100 % 989,5 100 4 1.111,8 100 % 205,3

(1) incorporée dans

I"hospitalisation

(2) ce poste n"est pas calculé séparément.

En 1"espéce,

la croissance

et médicaments.

est également

la plus élevée pour 1les dépenses hospitalisation
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Le Ministre de la Santé Publique a attiré I"attention des
Députés (1) sur le fait que les soins médicaux gratuits a charge de ce
budget constituent une économie pour I°"1.N.AM._I.

Il a déclaré qu®il avait I"intention de "aan het R.LZ.LV. te
vragen de tegenwaarde hiervan terug te betalen".

Comme dans le régime général on remarque une augmentation
importante des dépenses d"hospitalisation.

Les rubriques infirmiéres et médicaments augmentent aussi
d"une facon considérable.

L. Globalisation des dépenses pour les soins de santé et les indemnités

A l7aide des données précédentes il est possible d*avoir une
idée des dépenses totales pour soins de santé et indemnités.

DEPENSES TOTALES
(sans frais d"administration - en millions de F)

A. Soins de santé

1973 1974
réglne: général 50.009,5 60.460,8
indépendants 3.546 4.318,1
ouvriers mineurs - -
gens de mer 65,0 77,2
S.N.C.B. 1.659,5 1.940,1
accidents de travail 1.142,6 1.357,6
maladies professionnelles 325,7 344,9
Fonds des Accidents  du Travail 5,9 6,5
handicapés 285,7 386,3
Sécurité Sociale d"Qutre-Mer 200,5 213,7
invalides de guerre 989,5 1.111,8
Total 58 #229,9 70 217

(1) Chambre 1974-1975, document 480/2, page 4
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1973 1974
régIme géneral 19.326,1 23.991,1
indépendants 712,6 1.233,8
ouvriers mineurs 3.777,0 4.260,9
gens de mer 21,2 25, 1
S.N.C.B. 793,3 943,7
accidents de travail 9.697,7 10.919,2
maladies professionnelles 5.624,1 6.879,8
Fonds des Accidents du Travail 1.336,3 1.745,5
handicapés 3.641,5 4-685,9
Sécurité Sociale d"Outre-Mer 30,1 32,6
Total 44.959,9 54.637,6

Il faut ajouter a ce montant

ou d"accident

le secteur privé
salaire hebdomadaire
garanti
salaire
garanti

a) dans

mensuel

b) dans le secteur public
En ce qui concerne

Pourcentage du revenu national

2,
0o0,
E 1

1973

3 %
ST %
,33 %

Inconnu

les indemnités,

le salaire en

cas de maladie

1974

2,51 %
0,58 %
2,69 %

de la
masse
salariale

Inconnu

il existe également pour
1972 un tableau comparatif des dépenses des neuf pays de la C.E.E.

net dépensé en 1972 pour

Indemnités a cause de B R.F.A. F [ L P.B GB IR DK
maladie 4,3 5,9 5,3 4,9 3,3 5,8 4,7 3,8 6, I
invalidité 0,8 1,0 0,3 2,2 @ 1,8 0,6 €) 2
accidents de travail 0,8 1,2 0,9 0,7 1,3 ) 0,2 0,! 0,3
et maladie profes-
sionnelle
5,9 8,1 6,5 7,8 - 7,6 5,5 = 8,4
infirmité physique
ou psychique 0,3 0,2 0,3 0,4 0,2 1,S 0,6 1,3 0,8
6,2 8,3 6,8 8,2 - 91 6,1 lr 5,2 9,2
Source:  Rapport Soc. C.E.E., 1974
(1) repris avec les indemnités vieillesse
(2) repris sous "maladie"
(3) fusionné en une seule rubrique avec les indemnités pour infirmité

physiigee
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CHAPLTRE VI1 : PROPOSITIONS DE REFORME DU FINANCEMENT.

8§ 1. Critique sur le mode actuel de financement.

Au cours de ces dernieres  années le mode de finan-
cement de la sécurité sociale a été vivement discuté.

Le recouvrement des cotisations des employeurs et
salariés est considéré comme étant basé sur une conception
de 1la sécurité sociale qui est dépassée.

Cette méthode se rapprocherait trop de la technique
des assurances, négligerait la redistribution et gréverait
trop les entreprises a hauts salaires (1).

Il est vrai en effet que les premiéres- formes de
sécurité sociale se sont inspirées dans une large mesure de
la technique des assurances.

(1) Avis du Conseil Supérieur pour les Classes Moyennes, 23
avril 1952, 4 juin 1953 et Il juin 1955 (document
310/6-55-2 du 9 juin 1955).

Rapport du Groupe tripartite, du 23 mai 1972, page 17 ;
point de vue des employeurs.

25e Congrés C.S.C. 23-25 novembre 1972.

Avis C.C.E.. du 1 juillet 1974 ; point de vue F.G.T.B.

Avis conseil d"entreprise pour le Textile et le Vétement,
19 novembre 1974. Institut économique et social des
Classes Moyennes - Note avril 1975.

Rapport du Groupe interministériel, décembre 1975.

Voir également :

W. Boes et A. Capon.: Differentiéle druk van het stel-
sel van sociale zekerheid op de Belgische ondernemingen.
(Pression différentielle du systéme de la sécurité sociale
sur les entreprises belges). Tijdschrift voor Economie,
1965, p. 169-222.

F_.E.B. Ou va la Sécurité sociale? 24e rapport annuel 1970.

H. Goethals : Naar een nieuwe maatschappelijke zekerheid.
Brussel 1972.

Et encore :

Proposition de Loi - Député Groot jans, 20 mars 1956 ;

Proposition de Loi - Député Saint-Remy,. 29 avril 1959 -
Les deux propositions de Lol ont regu un avis défavorable
du Comité de Direction de 1"0.N.S.S. (séances des 23 avril
1956, 18 mai 1956 et 23 octobre 1959).
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L*importance des cotisations était déterminée d"apres
le risque; les avantages sur base des cotisations.

Le Chancelier Bismarck, réusissait a faire accepter

en Allemagne le Reichstag, la "Krankenversicherungsgesetz™ ' du
15 juin 1883, 1la "Unfallversicherungsgesetz" du 6 juillet 1884
et la "Invaliditats- und Alterversicherungsgesetz" du 22 juil-

let 1889. Le travail de ce pionnier est caractérisé par
I"introduction dynamique d"assurances sociales.

Ce systéme ne repose plus sur la probabilité ni la
valeur de I"objet assuré, mais consiste en une assurance,
garantissant aux ouvriers, iIndépendamment du risque, un reve-
nu de remplacement financé par les cotisations patronales et
ouvrieres et par I"intervention de ITEtat.

Le systéme a servi de modele dans d"autres pays
d"Europe.

En ce qui concerne les soins de santé, Ile finance-
ment par cotisations patronales est considéré comme étant
dépassé (1), puisque cette assurance s"étend a toute la popu-
lation.

A) Avantages et désavantages du systéme actuel.

Les défenseurs de la perception de la cotisation sur
les salaires invoquent les arguments suivants :

1. la cotisation de I"ouvrier le rend co-responsable du

systéme. En fai~ il s"agit en partie de son argent. 11
accepte le recouvrement plus facilement parce qu®il béné-
ficie lui-méme de la cotisation. Mais a cela on oppose

que ITouvrier ne s"en rend pas compte.

Dans une proposition de Loi (2) il a méme été proposé d"in-
diquer dans le décompte des salaires, tant les cotisations
patronales quouvrieres, afin que les ouvriers puissent se
faire une 1idée de I"importance des cotisations destinées a
la sécurité sociale.

Si I"ouvrier ne se rend pas compte du montant des cotisa-
tions payées pour la sécurité sociale, par contre, les
représentants des organisations représentatives des patrons
et ouvriers, des indépendants et des mutualités en sont
trés conscients.

Aussi longtemps que le systeme est financé en grande partie
par des cotisations, ils seront intéressés a la gestion de
celles-ci.

() Conférence de Presse F.E.B. ¢ septembre )975, page )7.
(2) Sénat )975-76, document 722/) - proposition du Sénateur
Hougardy.
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cette m~thode de financement rend la s~curit~ sociale
autonome. Si le financement est r-~alis~ par I1"Etat il
dépendra des possibilités budgétaires et il n"est pas
impossible qu®il doive se réaliser partiellement par des
emprunts.

Le budget de 1976 a montré comment, lors de difficultés
financieres résultant de la situation économique, ["Etat
ne peut parfois plus respecter les obligations [légalement
imposées.

quelle justifie une gestion autonome par les organisations
intéressées.

Pour répondre aux objections avancées contre le deuxiéme
et le troisieme point une contribution d"affectation est
proposée.

Ceci permettrait de connattre les moyens financiers mis a
la disposition et rendrait également possible une gestion
autonome avec participation des organisations intéressées
(mutualités, organisations ouvriéres, etc.).

le progrés technique et économique des entreprises a capi-
tal intensif est assuré ; ce serait donc une erreur de
grever ces entreprises d“une Tiscalisation plus importante.
Les investissements seraient ainsi affaiblis.

quelle justifie la corrélation salaires-allocations.

Cette derniére considération est exacte pour ce qui est
des revenus de remplacement, mais elle ne vaut pas pour la
compensation des frais tels que frais de maladies et allo-
cations Tamiliales.

De plus la liaison salaires-allocations peut entratner

un avantage pour les catégories de hauts salaires au détri-
ment des bas salaires, ce qui est en contradiction avec la
redistribution équitable du revenu national.

Les opposants a la perception de cotisations font

valoir que ce mode de financement :

est injuste parce qu®il gréeve moins les hauts revenus.

Cet argument a perdu beaucoup de sa valeur depuis la
suppression du plafond des salaires pour le recouvrement
des cotisations sociales destinées au Secteur soins de
santé du régime général.

(1) H. Goethals, 1[l.c., page 80, doute du caractére consti-

tutionnel de telles contributions.
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qu"il gréve davantage les entreprises a travail intensif
(construction, - textile, vétement) que celles a capital
intensif (pétrole, chimie).

Ce probléme est actuellement a 1"étude au sein du Conseil
National du Travail.

Si les avantages supplémentaires, alloués a leurs ouvriers
ppr les secteurs professionnels plus riches, sont pris en
considération, il n"est pas certain que les charges y soient
inférieures.:

En outre, certains secteurs professionnels auparavant
considérés comme intensifs du point de vue travail, sont
devenus de plus en plus intensifs du point de vue capital -
par ailleurs dans un méme secteur professionnel la situation
differe encore d"une entreprise a lTautre.

quil a une influence inflatoire étant donné qu“en der-
nier lieu les cotisations patronales se récupérent dans les

Le rapport de L. Boutbien devant le Conseil économique et

social en France, Tait remarquer que de prélévement ‘''peut

difficilement é&tre neutre par rapport aux modes de produc-
tion" par le fait que le financement de la sécurité sociale
pése sur un élément du prix de revient (le salaire).

Toutefois, Il est aussi certain qu“une fiscalisation a
charge de I"entreprise ou a charge des assurés, jointe a
des adaptations de salaires, sera finalement toujours cal-

culée dans le prix de revient.

quil 1incite a des heures supplémentaires, étant donné
que, une fois le plafond de salaire dépassé, le temps de
travail devient relativement meilleur marché.

De cette maniere, on annule le but de la législation en
matieére du temps de travail, -._qui consiste a diminuer les
heures supplémentaires par une paye supplémentaire et a

faire plutdét appel a du nouveau personnel.

Lors de I1"examen de cet argument il faut toutefois tenir
compte: d"une part des salaires supplémentaires a payer
(25, 50 ou 100 %) et d autre part des différents plafonds
de salaires.

Les cas dans lesquels un tel intérét existe ne sont pas
trés nombreux.

Le nombre d"heures supplémentaires est mOIns important et
plus sporadique qu“on le pense.

Il s"agit généralement d"ouvriers trés qualifiés qui ne
peuvent pas Tacilement étre remplacés.

La conclusion est évidemment tout autre pour le "travail
noir".
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que le travail industriel, est taxé le plus en cas de
cotisations plafonnées, alors que la mise au travail dans
1"industrie absorberait le chémage pour la plus grande part.

Aussi, le travail industriel court le risque d"étre rem-
placé par des Iinvestissements de capital (automation,
machines).

Ici également, la suppression des plafonds- de salaires
peut apporter une solution.

quil greve les petites et moyennes entreprises de plus
de charges sociales ().

En effet, dans ces entreprises

a) il est plus difficile de trouver un usage produc-
tif de chaque heure de travail ;

b) les taches les moins importantes sont également
exécutées par des ouvriers qualifiés ;

c) il y a - surtout pour les métiers qui s"exercent
a la maison - beaucoup d"heures de travail non
productives (déplacements) 3

d) la mise au travail est freinée par des charges
sociales trop lourdes. L"entreprise composée
d"une seule personne est considérée par les profes-
sionnels comme étant I7idéal.

e) on essalera de se Taire concurrence par du travail
frauduleux (2) ;

f} la quote-part des frais de salaires dans le prix
de revient est beaucoup plus élevée.

qu“il Tfavorise le remplacement de la main-d“oeuvre par des
machines (3).

La tendance continuelle & I"augmentation relative des frais
de travail dirige les investissements et la technologie des
systémes de production ou la main-d“oeuvre reste réduite.

Ce phénoméne ne se fait pas sentir iImmédiatement mais
fonctionne toutefois “comme un courant souterrain.

La rationalisation de I1"économie n"entratne toutefois
qu®une diminution temporaire des frais de travail.

(1) Avis Haut Conseil des Classes Moyennes des 4 juin 1953 et

Il juin 1955.

(2) Voir a ce sujet: Loi du 6 avril 1960 concernant I"exécu-

tion des travaux de construction et le projet de Loi trai-
tant la répression du travail frauduleux (Sénat 1974-75,
document 671/1.

(3) N.H. Douben, Oration "Vermogende Arbeid"” - Nijmegen 1975,

pages 10-13.
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Comme elle crée des chbmeurs par la diminution du nombre
des emplois de travail et comme 1le nombre d"ouvriers ma-
lades et incapables de travailler augmente suite a I1%in-
tensification du travail, de nouveaux revenus sont néces-
saires pour pourvoir a la croissance des dépenses des re-
venus de remplacement.

Ces nouveaux revenus sont partiellement recherchés dans
une nouvelle adaptation des cotisations de sécurité so-
ciale, si bien que Ile facteur ™travail’, est de plus en
plus taxé.

Etant donné que les plus hauts salaires sont payés dans des
entreprises a capital intensif, un systeme progressif de
cotisations dégreverait les frais de travail dans les entre-
prises a travail intensif.

Toutefois. 1l en résulterait dans les entreprises a capital
intensif. un ralentissement de ITaugmentation des salaires
directs.

Ainsi. apparattrait la création d"une plus grande égalité
des salaires.

8. qu*il entratne des frais administratifs ¢élevés.

Les frais administratifs pour le recouvrement des cotisa-
tions de sécurité sociale se chiffrent pour I1année 1974
au total a

pourcentage - par rapport

montant au montant percu

a) O.N.S.S. 506.857.642 frs. 0,22 %
b) F.N.R.O.M. 3.068.139 frs. 0.1 %
c) C.AX.AM. 1. 3.122.739 frs. 9,7 %
d) régime indépend. 784.100.000 frs. 5.2 %)
Toutefois. on oublie ici que la Ffiscalisation occasionne-
également des frais.
Pour 1954 et sur un total de 50].4 milliards de contribu-
tions percues les dépenses du Ministére des Finances s"éle-
vaient a 13.8 milliards. soit 2,75 % par rapport au montant
percu.
Les opérations de recouvrement des cotisations de sécurité
sociale coltent moins cher parce que la base de recouvrement
est plus simple.
Lors d“une taxation sur la valeur ajoutée. la technique de
recouvrement sera beaucoup plus compliquée et coltera beau-
coup plus cher que le recouvrement des cotisations de sécu-
rité sociale sur les salaires ou sur les revenus.

9. que le systéme est abandonné dans plusieurs  pays. Ainsi les
allocations familiales sont fina~cée par des prélévements
fiscaux en Grande-Bretagne. en République Fédérale d"Alle-
magne. en Irlande. au Danemark. en Suéde et en Norvége.

(1) se rapporter a toutes les prestations des caisses d"assu-

rances sociales et de la Caisse de Secours Nationale.
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10.en ce qui concerne le secteur des soins de santé, le sys-
téme ne peut plus se justifier :

a) étant donné que cette assurance s"applique a
presque toute 1la population, et qu"il n"y a pas
de raison de la mettre seulement a charge des sa-
lariés, des indépendants et des employeurs.

Toutefois, il est perdu de vue que les contributions
seront en dernier lieu supportées également par les
salariés, les iridépendants ou les employeurs.

Tout au plus il peut y avoir un glissement d"un
groupe a l"autre ou a I"intérieur d"un méme groupe.
Un dégrevement des employeurs au détriment des
salariés aboutira a une augmentation de salaires

de maniére a pouvoir supporter I"augmentation des
contributions.

Un dégrevement des indépendants au détriment des
salariés ou des employeurs sera converti en une
augmentation de salaire ou une augmentation de prix.

Une comparaison avec d"autres pays (la Grande-
Bretagne ou les Etats-Unis) démontre que dans
1"ensemble la charge sur 1"économie reste toujours
la méme.

b) parce que la consommation augmente d"aprés les
revenus.
Cette derniére considération exige davantage de
nuance (Voir Chapitre VI).

B. Ficalisation de la sécurité sociale.

Lorsqu®on = parle de Tfiscalisation de la sécurité so-
ciale, il faut d"abord tenir compte du fait qu“une partie im-
portante de la sécurité sociale est déja fFfinancée par I"Etat
(voir tableau 44).



196.

chiffre d"apres

a)
b)
c)
)

Si

de respectivement

dans

dans
dans
dans

le
le
le
le

toutes
nités sont pris en considération,

() ' maladie

physiques

- vieillesse
et psychiques

39,7

professionnelles

personnel

tres.

par suite d"événements

le budget de I1TI.N.A.M_I.

pour

régime général

régime pour
secteur des
secteur des

les dépenses

% et 43,2

- déces

- chbémage

- accidents

indépendants
soins de santé
indemnités

I "année

37,88
39,47
34,78
37,98

pour soins de santé et
de ITEtat est

la quote-part

% (voir tableau

- invalidité -

politiques

45) .

Tableau 44 Financement des dépenses sociales ().
employ- assurés  pouvoirs autres
eurs publics revenus
Belgique 46 % 20 % 30 % 4 9%
République Fédér. dTAIL 50 % 24w 23 % 3 %
France 62 % 20 % 16 % 2 %
Italie 54 w 15 % 24 4 7 %
Luxembourg 36 % 24 % 31 % 9 %
Pays-Bas 43 % 36 % 13 % 8 %
Royaume-Uni 34 % 18 % 40 % 8 %
Irlande 19 % 14 % 66 % 1 %
Danemark la % 6 % 81 % 3 %
Source : Rapport Social de C.E.E. 1974.
Pour [I1"assurance maladie 1la quote-part de I"Etat se

1976 a

%
%
%
%

indem-

infirmités
et maladies

de travail
- charges Tamiliales:

- accident

et de sinis-
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demandé: 4.681,5 millions
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de francs.

Tableau 45 : Intervention de I"Etat (d"aprés le budget 1976)
dans les dépenses pour soins de santé et indem-
nités ()

total des dépenses Etat
(en millions (en millions
de francs) de francs)

a) soins_de_santé

régime général (2) 95.045 33.074,4
indépendants (2) 7.108,6 2.462,8
marins. 98,7 32,5
S_.N.c.B. 3.111 1.579
sécurité sociale dToutre- 307,7 48,8
mer
maladies professionnelles 430 229,6
accidents de travail 2.159,5 -
Fonds pour accidents de 8,6 -
travail
handicapés 736,3 56,4
invalides de guerre 1.543,3 1.543,3
Ministéere de la Santé 8.140,3 8.140,3
Publique (3)

118.689 47.167,1(39,7

b) 1ni~rnne~(4) % )

régime général (5) 40.308,4 18.198,4
indépendants (5) 1.834.,4 1.067,1
marins 35,5 10,5
mineurs 5.149,8 4.550,0(6)
S.N.C.B. 1.234,0 -
sécurité sociale d"outre- 40,0 17,9
mer
maladies professionnelles 9.959,7 6.286,7
accidents de travail 17.236,5 =
Fonds pour accidents de 3.044,3
travail i
handicapés 6.825,1 6.825,1
travail de frontiére et de 51,8 51,8
saison

85.719,5 37.007,5(43,2

% )

(1) dans I"assurance libre, [1"Etat intervient encore une fois

pour 1.473 millions de francs

(2) budget I1.N.AM.L.

(3) sous-estimé (rubriques 33,36 + 33,51)

(4) le régime des Tfonctionnaires publics manque il est

entiérement a charge de I"Etat

(5) budget I1.N.AM.L.
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Dans notre pays personne ne défend la Tfiscalisation
compléte de la sécurité sociale.

D*ailleurs les organisations ouvrieres se sont pro-
noncées contre une fiscalisation générale.

La F.E.B. s"est prononcée en faveur d"une telle
Fiscalisation mais seulement en ce qui concerne les alloca-
tions familiales (2) et les soins de santé (3).

Le F.E.P.A.C.. sy oppose (4).

Le U.N.M.S_.1. dans une résolution a I"occasion de
son congres national du 22-23 avril 1972 - s"est prononcé en
faveur du passage graduel du systeme d"assurance, alimenté uni-
quement par les revenus du travail, a un systeme Tfiscalisé,
financé par toute la nation, avec toutes les conséquences. que
cela implique.

Dans 1la revue 'Oriéntation mutualiste" (5) de
1I"A_M.G., J. Cobbaut compare les avantages et les désavantages
de 1la perception des cotisations et de la fiscalisation, pour
conclure comme suit :

"Les arguments-clés en faveur de la fiscalisation se
situent essentiellement au niveau des principes et des théories
(la réalisation du droit fondamental de 1"étre humain). En ce
qui concerne. la justice sociale (1"effet de redistribution, la

solidarité). Il est certain que les deux systémes de finance-
ment peuvent étre concus de facon telle que 1%un réalise tout
aussi bien I"objectif poursuivi que [ autre. En tout cas un

relevement du plafond des cotisations conduit, dans les circon-
stances actuelles, a une plus grande redistribution des reve-
nus, que ne le ferait une augmentation des subventions de
I"Etat ou une fiscalisation complete.

"Les arguments pratiques (autonomie financiéere de
1"assurance, parallellisme au sein de la C.E.E., organisation
de 1la participation de la population), indiquant une autre
direction et rendent attrayant un systeme de financement basé
sur les cotisations.

“"En d"autres mots, il n"est pas urgent de modifier le
systeme actuel. Le systeme de financement existant, basé sur
les cotisations est largement subventionné par I1"Etat, offre
en outre au niveau institutionnel l1"avantage de permettre aux
principaux iIntéressés (pouvoirs publics, employeurs, organisa-
tions sociales) d"assurer leurs responsabilités et en méme
temps de réaliser un équilibre entre ces différents groupes
quant a la gestion de l1Tassurance.' -

() note F.G.T.B. 1l septembre 1970 - note C.G.S.L.B. 9 fé-
vrier - XXle Congres C.S.C. 23 et 25 novembre 1972

(2) comme en République Fédérale d"Allemagne

(3) une récente loi italienne a réglé cette possibilité

(4) Congrés 30 mai 1972

(5) 1971, n°® 2, pages 93-103.
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Le Conseil Supérieur des Classes Moyennes (I) ne
semble pas non plus enthousiaste.

Le point 12 des résolutions de la Conférence Econo-
mique et Sociale du 16 mars 1970 prévoyait la composition d"un
groupe tripartite (employeurs, salariés et Gouvernement) chargé
de I"étude des modes de TFinancement de la sécurité sociale et
notamment la distribution des cotisations entre les employeurs
et les salariés et entre les différentes branches de la sécu-
rité sociale.

Ce groupe tripartite, dont la présidence avait été
confiée a Monsieur J. Rens, Président du Conseil National du
Travail, a établi un rapport le 23 mai 1972, aprés deux années
d*étude.

Bien que 1"étude se rapporte aux allocations TfTami-
liales, a I"assurance-maladie, a l"assurance de chbmage et
aux paiements. des pensions et qu®il importe donc de la juger
dans son ensemble, i1l semble néanmoins utile de donner les
points de vue sur le secteur soins de santé.

Les représentants des employeurs furent d"avis que
les entreprises comme telles n"étaient pas impliquées dans un
systéme couvrant les ouvriers en tant qu®individus, mais égale-
ment les membres de leur TfTamille et pratiquement toute la po-

pulation.

Dans ce contexte, les représentants des patrons ont
proposé de pourvoir au Ffinancement du secteur soins de santé
- qui couvre actuellement toute la population - par une coti-
sation individuelle de tous les assurés. La base d"une telle
cotisation devrait étre déterminée en se référant aux techni-
ques existantes et étre limitée dans le cadre du plafond actuel.

Cette cotisation devrait permettre de couvrir ce que
1"on appelle ™"les petits risques'. Les grands risques seraient
financés par I1"intervention du budget de I1"Etat. La différence
établie entre les grands et les petits risques, est en concor-
dance avec ce qui a été mis au point pour les indépendants.

Afin d"éviter que par suite de I1Tintroduction d"un
systeme renouvelé comme cité ci-dessus, les ouvriers ne subis-
sent des préjudices, des compensations = devraient étre trou-
vées (2).

(1) Avant-projet davis du 4 mai 1971, chapitre |I1I.
Ce chapitre niest toutefois resté qu“"un avant-projet.
(2) Lors de Tfiscalisation, la cotisation patronale sera conver-
tie en :
a) soit en salaire ;
b) soit en investissement 3
c) soit en une diminution de prix.
Pour les organisations. ouvriéeres ce sera évidemment la
premiére solution.
En dernier lieu, 1la charge patronale ne diminuera pas,
mais elle sera éventuellement encore augmentée par une
cotisation TFiscale sur la valeur ajoutée, ou par une
autre augmentation de ce genre.
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Les représentants des salariés n"eurent pas d"ob-

jJection contre un systeme national de soins de santé ; systeme
qui couvrirait toute la population.

n"autre part, les représentants de la c.G.S.| B,
avaient fait des propositions concrétes au sujet de la poli-
tique a suivre en matiére de soins de santé.

n"aprés eux, la politique globale a suivre dans les
soins de santé devrait étre revue et tout le secteur devait
étre assaini. Ainsi il fallait éliminer les dépenses inutiles
ou celles qui Tfaisaient double emploi. 11 était nécessaire de
s"efforcer d"arriver a une plus grande efficacité et a un ren-
dement plus élevé des efforts financiers, et de libérer les
sources de revenus.

Finalement ces représentants rejeterent les modes
de Financement proposés et demandérent le maintient du Ffinan-
cement au moyen des cotisations existantes, tout en augmentant
sensiblement les subventions de [I"Etat.

Les représentants de la E.G.T.B. se sont prononces
pour une prise en charge par la communauté de I"assurance soins
de santé, et plus spécialement pour Iles raisons suivantes :

- les cotisations de la sécurité sociale dans ce secteur ne
peuvent plus étre continuellement augmentées ;

- ceux qui contribuent a I"augmentation des droits, n"ont
actuellement aucune vresponsabilité dans les dépenses ;

- l1"assurance obligatoire, les soins de santé, couvre pour
le moment pratiquement toute la population ; il est de ce
fait logique que le Ffinancement soit pris en charge par
toute la communauté.

Dans un premier stade la F.G.T.B.. s"est prononcée
en faveur d"une prise en charge de toutes les dépenses par
la communauté, dépenses qui sont actuellement couvertes par
I"assurance_ obligatoire pour I"ensemble de la population.

les représentants de la C.S.C. ont souligné, qu“en
ce qui concerne le secteur des frais de maladie, il faut tout
d"abord taécher de parvenir a une organisation de la fourni-
ture des soins de santé efficace et justifiée du point de vue
social. Elle devait étre accessible a toutes les classes de
la population et surtout aux moins aisées, et également é&tre
en mesure de procurer les meilleurs: soins possibles a des
conditions, qui en tenant compte du développement du bien-étre
général, pourvaient étre considérées comme étant acceptables.
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ils étaient d"avis qu“une telle organisation pouvait étre
réalisée par une collaboration fructueuse entre les pou-
voirs publics, les ayant-doit et ceux qui procurent les

soins. Un planning minutieux Jleur semblait é&tre nécessaire
pour arriver a des solutions raisonnables ;

étant donné que toute la population profite d"une telle
organisation, toute la population devait également contri-
buer au financement en proportion du revenu ;

d"apres ces mémes principes, les représentants de la C.S.C.
estimaient souhaitable que les frais de I"assurance pour
frais de maladie soient remplacés dans un délai pas trop
éloigné par un systeme de fourniture de soins médicaux en-
tierement TFfinancés par la Trésorerie ;

dans une premiére phase cette Tfacon de financement pourrait
déja étre appliquée pour les soins qui actuellement étaient
garantis a la quasi-totalité de la population par I1"assu-
rance obligatoire contre la maladie et I1"invalidité;

dans une seconde phase il était possible de téacher de
trouver un réglement pour la fourniture et le financement
des soins, actuellement encore réservés a certains groupes
de la population ; a condition toujours que la gratuité des
soins soit garantie aux moins aisés.

Au parlement il y a également eu des interventions en

faveur de la Tfiscalisation.

On a par exemple, proposé la Ffiscalisation afin de

garantir aux indépendants les mémes avantages que ceux dont
jJjouissent les salariés. en matiére de soins de santé (1).

Monsieur Frank Van Acker, ancien Ministre de la

Prévoyance Sociale, a proposé le 23 janvier 1976, dans un
discours tenu a I"Institut Emile Vandervelde a Anvers, un
financement triple (2) :

cotisations personnelles: cotisations/affectations sur le
revenu global imposaole des salariés et des indépendants ;

cotisations des entreprises: elles sont calculées dT"apres
le nombre des personnes occupées et sur la base de la valeur

une cotisation gouvernementale, établie par la loi et au
prorata des revenus globaux de 1"Etat.

Sénat, Annales Parlementaires, 20 janvier 1970, page 429,
Sénateur Cuvelier.

D
2)
ajouteée
3)
Q)
@

L*auteur part également d"un plan global de réforme de la
sécurité sociale.
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La différence entre la perception de cotisation et
la fiscalisation ne présente toutefois pas la rupture profonde
que l1°on a souvent présenté (1).

D ailleurs le recouvrement de cotisations par une
institution publique est considérée comme de la para-fiscalité.

La fiscalisation ne peut non plus devenir wune fuite
devant. les responsabilités.

Le mode actuel de fTinancement de I"assurance-maladie
n“"est pas en mesure de satisfaire les besoins croissants des
soins médicaux, mais ce n"est pas une raison pour le supprimer.

Quel que soit le systéeme de financement mis au point,
le probléme actuel de ITimpossibilité de maintenir sous con-
tréle les dépenses pour maladie subsistera toujours.

Si les cotisations pour la sécurité sociale ont des
limites bien déterminées, il n"en résulte pas que les possibi-
lités de recouvrement Fiscal sont illimitées.

Les charges fiscales et parafiscales globales, par
rapport au P.N.B. se chiffraient en ordre croissant a (2) :

~1L.12~1 ~Il 127~ ~11 127~i~1

en ltalie 25,9 pct 30 30,2 pc;;
en Irlande 22,6 pct 32,4 pct =

en Grande-Bretagne 28,4 pct 33 pctt -

en France 32,6 pct 35,8 pct 37,8 pc ~
au Luxembourg 31,8 pct 37,6 pct 37,3 Fet
en Républ.Fédér.d"All. 34,2 pct 37.7 pct 3&,7 pct
en Belgique 21 pct 38,1 pct 39,7 pc ~
au Danemark 25 pct 43,1 pct =

aux Pays-Bas 31.4 pct 45,0 pct 47,3 pc~

Rien que pour les impots, ces chiffres s"élévent a :

en__1968 ~11 127~
en ltalie 19.8 pct 17,9 pct
en France 23,1 pct 22,2 pet
en Républ_Fédér.d"All. 23,3 pct 25.3 pct
en Balgique 24.5 pct 26,1 pct
au Luxembourg 21,8 pct 21,1 vce
en Grande-Bretagne 30 pct 27.4 pct
aux Pays-Bas 25.8 Pct, 2e pc t
en Irlande 26,9 pct 29,4- pct
au Danemark 33,T pct 42 pct
(1) H. Goethals: Naar een nieuwe maatschappelijke zekerheid.

Bruxelles 1972, p. 79-80.

(2) Source: Eurostat : Annuaire 1974.

(3) chiffres provisoires.
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Afin de donner une 1idée de la charge fiscale et
parafiscale toujours croissante, il suffit d"examiner le
tableau ci-apres, qui donne la charge par rapport au P.N.B.

charge Tfiscale cotisations charge fiscale et
sociales parafiscale totale
1970 (1) 23,7 % 10,2 4 33,9 %
1974 (1) 25,6 % 11,5 % 37,1 %
1975 (2) 27,6 % 12,4 % 40,0 4
1976 (2) 28,5 % 12,9 4 41 ,4 4
1980 (3) 31 % 13,0 % 44,0 4
Sources: (1) I1.N.S.

(2) Budget économique
(3) Plan 1976-80

Par suite de ITinflation, ce sont surtout les imp6ts
directs qui ont augmenté.

ImpGts_indirects

1966 40,7 59,3
J975 56,3 43,7
J976 61 .8 38,2

"Wij bekleden niet meer de bevoorrechte plaats
die wij tien jaar geleden dank zij een minder zware fis-
kale druk, mochten innemen.”™ (J)

Dans le rapport établi par le Gouverneur de la
Banque Nationale au nom du Conseil des régents, nous lisons
1"avertissement suivant :

"Par ailleurs, il se confirme de plus en plus qu*au
niveau actuel de la taxation globale, directe aussi bien
qu”indirecte, toute augmentation de 1"impét sert, indifférem-
ment, d"amplificateur @ aux pousées iInflationistes des prix ou
aux reculs déflationnistes de la demande. En effet, en pé-
riodes d"essort intense, confortés par 1"inélasticité de la
demande et le suremploi, les entreprises, les indépendants et
les salariés tendent a reporter les aggravations de la fisca-
lité, les deux premiers en aval, en relevant leurs prix, les
derniers en amont, en exigeant des majorations des rénuméra-
tions brutes ; en période de récession, au contraire, la déro-
bade de la demande et I1"incertitude de I1"emploi génent ce re-

port continu de la charge de 17impot: dés lors, le contri-
buable ressent d"avantage [I"amputation de son pouvoir d"achat
et ses décisions de dépenser en sont affectées. Si une évo-

lution dichotomique a pour conséquence que se produisent si-=
multanément, dans un pays, des impulsions d"inflation de prix
et déflations de la demande, comme c"est le cas en Belgique,
I"alourdissement = de la fiscalité contribue a aggraver les
deux maux consistants." @)

(1) L. Tindemans: Inflatie en begrotingspolitiek - Kultuurleven
1974, n0O I, p- 19.
(2) Rapports B.N.B. 1975, p. XXVIII.
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En outre, les impdts, en tant qu”instrument de re-
distribution des revenus, n"ont pas réussi a exercer une
influence importante sur la distribution des revenus ().

La Belgique ne connatt pas d"impdét sur le capital (2),
mais bien différentes formes de sous-évaluation  fiscale, sous-
estimation fiscale, fraude fiscale, et non-taxation.(3)

M. Frank (4) estimait [la perte dans [1"imp6t person-
nel par groupe socio-professionnel a

1966 1963 197~

Bour les employés 2.757 f 2.292 f. 3.808 f
pour les pensionnés 2.924 £ 3.012 ¢ 5847 1
pour les agriculteurs 22.124 f 18.895 f Al gpyan =
pour les commercgants 23.445 f  26.833 1 Sl,-E4o r
pour les professions libé- 31.633 r  32.214 f 50-3~i0 T

rales qui ne sont pas

mentionnées  séparément
pour divers autres groupes 27.585 f 49.165 f 12191 %
pour les avocats 51.988 f 63. rsC ¢ 9Gs3 9~ r
pour les médecins 115.234 f 86.517 f 137.3vj: *~
pour les notaires 104.478 f 105.717 ¢ :38.5(d r

Il en a conclu que pour 1"année Fiscale 1974 une
redistribution de la charge fiscale entraitnerait le glisse-
ment suivant :

ouvriers et pensionnés - 9,8 %

professions libérales + 0,6 %

agriculteurs. et horticulteurs + 2,0 %

commercants = indépendants et artisans + 7,2 %

(1) R. De Raedt : De belastingen als instrument tot inkomens-
verdeling. De Gids 1975, p. 463.
R. Boelaert et L. De Vliegher : De Belgische inkomstenbe-
lasting als herverdeler. Een maat voor niets. Ekonomi -
sehe Statistische Berichten 7 novembre 1973, p. 974.
F. Gijsel et S. Marysse : Inkomensongelijkheid en ontdui-
king - De Gids 1975, p. 657-674.
L. Morissens : Les revenus monétaires en Belgique.

Cahiers économiques de Bruxelles 1974, p. 515-564.

(2) comme les Pays-Bas, le Luxembourg, la République Fédérale
d*Allemagne, le Danemark et I1"Irlande.

(3) M. Frank La sous-estimation et la fraude fiscale en

Belgique ampleur et remedes. Cahiers économiques de
Bruxelles 1972, nO 53, p. 5-46.

Voir également Baron Van Houtte : Fraudebestrijding en
belastingrecht. Kultuurleven 1975, n° 1, p. 46-58 et

la réplique de M. Frank, Kultuurleven 1975, nO I, p. 59-71.

(4) M. Frank: Kultuurleven 1974, nO 1, p. 45 et exposé devant
les commissions des finances de la Chambre et du Sénat en
date du 22 janvier 1975.
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la réalité

La fiscalisation de la sécurité sociale - pour ce
qui est du secteur soins de santé - peut se faire selon dif-
férentes méthodes : augmentation des impOts directs, augmen-
tation de 17impOt-TVA, introduction d"un impdt spécifique sur
la valeur ajoutée, etc...

Avant d"entrer dans les détails, il faut que nous
examinions quels montants peuvent é&tre trouvés en tant que
nouveaux revenus.

p D"aprés le budget de I"I_.N.A.M.1.. de 1976 ces mon-
tants sT"éléveraient a environ 75 milliard:

a) régime des travailleurs :
cotisations de sécurité sociale 58,950 milliards de frs.
cotisations personnelles 0,470 milliards de frs.
cotisations pensionnés 0,530 milliards de frs.
assurance auto 0,467 milliards de frs.
60,417 milliards de frs.

b) régime des indépendants :
cotisations sociales 3,799 milliards de frs.
cotisations = personnelles 0,040 milliards de frs.
assurance auto 0,082 milliards de frs.
3,921 milliards de frs.

Etant donné qu®une Tiscalisation devra s"allier
I"extension de l"assurance soins de santé a toute la popula-

tion et ce pour tous

encore :
c) I"extension du
d) régime S.N.C.F.

cotisations
cotisations

e) régime marins

cotisations

TOTAL GENERAL (a,

les avantages,

il faut que

régime des indépendants a tous
8,656 milliards
de sécurité sociale 1,162 milliards
pensionnés 0,143 milliards
de sécurité sociale 0,044 milliards
b, ¢, d) : 74,344 milliards

de

de
de

de

de

1"on y ajoute

les avantages:

frs.

frs.
frs.

frs.

frs.
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Cela signifie une augmentation d~ 1S % sur des
revenus  Ffiscaux de 644,5 milliards de francs.

La fiscalisation de la sécurité sociale, secteur
soins de santé, peut se réaliser de plusieur facons

1° par augmentation des impdts sur le revenu global des
personnes physiques et des sociétés.

Pour 1I"année 1976 les revenus sont estimés comme suit:

a) précompte professionnel : 222,1 milliards de frs.
b) versements anticipés : 104,5 milliards de frs.

Deux décimes additionnels (+ 20 %) rapporteraient
65,3 milliards de francs.

Pendant les années 1977 et suivantes environ 109
milliards de francs pourraient encore étre pris au moyen
de réles ce qui rapporterait encore 21,8 milliards de francs.

Il s"agit d"une estimation brute parce que 17impdt
sur le revenu global des personnes physiques contient déja
deux décimes additionnels temporaires :

a) pour la part du revenu au-dessus de 500.000 francs
b) pour 1la part du revenu au-dessus de J.500.000 francs.

Lorsque ces décimes additionnels sont maintenus, le
taux de I1"impdét pour 1la plus haute tranche des revenus s"éléeve-
rait a 87,6 % (60 % + 6 % + 6 % + J2 % + 3,6 %).

Si les décimes additionnels étaient également diffé-
rents selon les tranches de revenu des personnes physiques
(par exemple au-dessous de 20J.000 frs. un décime additionnel);
le coefficient d"augmentation pour les revenus supérieurs de-
vrait étre plus important encore (par exemple de 201.000 a
500.000, deux décimes additionnels, de 500.000 a 1.000.000,
trois décimes additionnels, au-dessus de J.000.000 quatre

décimes additionnels).

L"opération est beaucoup plus difficile a réaliser
en pratique qu“en théorie.
2° augmentation de I1"impdt des sociétés.

L*impdt des sociétés Trappe le bénéfice des sociétés
a responsabilité civile, établies en Belgique.

Pour 1"année 1976 le rendement de cet impdot est
estimé a 55,4 milliards de francs.

Le taux normal de contribution est actuellement de
4 %.

Une augmentation = de la % raporterait donc 5,5
milliards de francs.
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Dans la C.E.E. il Y a une tendance a atteindre un
taux de contribution de 45 a 55 %.

En appliquant [le plus haut pourcentage par une aug-

mentation de 15 % (48 % + 15 % = 55,2 %) le rendement supplé-
mentaire serait de 8.3 milliards de francs.

3° augmentation de 1"impét-T.V.A.

Pour 1"année 71976 le rendement total est estimé a
188 milliards de francs.

Une augmentation des taux. de ]0 % rapporterait 18.8
milliards de francs ; et une augmentation de 40 % 76 milliards
environ.

11 existe quatre taux : 6. J4- 18 et 25 %.

Taux Base Rendement
(en millions) (en millions)

6 761.067 45 .664

14 531.536 74.415

18 208.794 37.583

25 121.020 30.255

1.622.4]7 187.9]17

Lorsque 1"augmentation n"est pas appliquée pour les
produits soumis a un tarif de 6 % (entre autres denrées ali-
mentaires, boissons,  savons, produits. pharmaceutiques, etc.)
il faudrait trouver 1les 75 milliards en augmentant le taux
de 25 % (voitures automobiles, bijoux, musique, parfumerie,
etc.), ou par une augmentation des trois taux les plus élevés.

Dans le premier cas, il conviendra~de passer de
25 % a 87 %. Cela se passe de tout commentaire.

Dans le deuxieme cas, une augmentation de 50 %
(donc 20, 30 et 40 % par exemple, au lieu de 14, 18 et 25 %)
fournirait les revenus nécessaires.

Mais une telle mesure entrainerait non seulement une
augmentation exorbitante des prix de produits essentiels
(textiles, chaussures, énergie) mais également des glissements
dans la consommation.

4° impbt sur les amortissements s

Il est assez paradoxal que le déficit d"une entre-
prise soit considéré comme base de 1"impét.

Le but n"est pas d"appliquer un impbét sur les
amortissements comme: tels, mais "a travers Jlui (I"amortisse-
ment) assujettir les entreprises a une cotisation sociale qui
soit fonction de leur degré de mécanisation dont 17importance
relative, des dotations d"amortissement constitue I"indicateur
le plus aisément
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saisissable” (1).

Cet impbt n"est considéré comme une source supplémen-
taire de Tfinancement ‘'‘compléter 1le systéme des cotisations
existant et non pas s"y substituer'™ (2).

La taxation des amortissements ne constitue qu°un
pas, et non le premier, dans la voie de la fiscalisation des
ressources de la sécurité" (3).

Le systéme veut remédier aux inconvénients d"une
perception de cotisation sur le salaire, en appliquant égale-
ment un Impdt sur les Iinvestissements afin de combattre ainsi
le sur-équipement et le gaspillage.

En outre, a bref délai, cette base d"impdt n"est pas
soumise aux TFTluctuations de la conjoncture.

Toutefois, ce systéme comporte bien des inconvénients.

Les amortissements sT"appliquent surtout a des biens
qui sont assujettis a lI“usure (b&timents, machines) et dans
une moindre mesure a des biens qui ne subissent pas de dépreé-
ciation (terrains a batir, fonds de commerce).

Les entreprises peuvent choisir entre différents
types dTamortissements (dégressifs. linéaires et accélérés)
ou de coefficients d"amortissement.

D"autre part. 1la notion fiscale d"amortissement

difféere de la notion comptable ; ce qui entraine une stabilité
moindre de la base d"impot.

5° perception sur la base de la valeur ajoutée (4) des

entreprises.
Les éléments qui entrent en ligne de compte sont
les suivants : les dépenses de personnel, les amortissements,

les provisions, les frais Tinanciers, le bénéfice d"exploita-
tion.

Ce systeme est recommandé en ce qui concerne les
cotisations patronales, quoiqu®il puisse remplacer aussi bien
les cotisations patronales que celles des salariés.

La perception de la valeur ajoutée tient compte des
différents facteurs de production.

(1) M. Lhuguenot : Plaidoyer pour une idée saugrenue: La
taxation des amortissements comme mode de financement de
la sécurité sociale. Dr. Soc. 1973, p. 54.

(2) M. Lhuguenot : l.c .= p. 57.

(3) M. Lhuguenot =: l.c., p- 53.

(4) la valeur ajoutée est la valeur des marchandises fabri-
quées et des services apres déduction de la valeur des
achats. Voir études 1.N_.S. :

- Etudes statistiques et économiques. 1962, n° 3, p. 17-24
en 1963 ; n° 4. p. 9-24 ;

- Quelques notions générales au sujet des comptes natio-
naux, s.d. stencilées.
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Le systeme permet de mieux répartir la charge entre
les différentes industries et tout en favorisant également
la mise au travail.

En méme temps, la TFfiscalisation est moins prononcée
et permet aussi le maintien de [1"autonomie de la sécurité
sociale.

Les avantages du systeme sont ceux que 1"on invoque
pour défendre la fiscalisation de la sécurité sociale.

Les inconvénients signalés sont les suivants :

a) une perception sur base de la valeur ajoutée touche égale-
ment des personnes qui n“emploient pas de personnel (agri-
culteurs, professions libérales, artisans, propriétaires
d"un batiment).  On pourra remédier a cet inconvénient en
dispensant ces personnes de 1"impét.

Cet inconvénient disparatt. également Jlorsque 1le financement
de la sécurité sociale des indépendants se réalise de la
méme facon ;

b) une action modératrice sur les Investissements. Pour notre
pays, les nouv~aux Investissements sont d"une iImportance
vitale ;

c) une influence difficilement déterminable sur les prix et
salaires.

Cela dépendra de la facon dont les entreprises feront sup-
porter les nouvelles charges par le consommateur ;

d) d"importants inconvénients techniques (systéme compliqué
de perception, services de contrdle, etc.).

Outre ces inconvénients, ce nouveau mode de finance-
ment occasionnerait également des glissements des charges.

Des diminutions des cotisations pour certaines
branches d"industrie (mines, textiles, tabac, vétement, cuir,
par exemple) et des augmentations des cotisations pour cer-
taines autres activités (agriculture, boulangerie, par exemple).

Aussi le rapport francais '"Granger" commente-t-il
non sans reéserve ce mode de Tfinancement.

Les études restreintes qui ont été réalisées montrent
que I"effet de ce financement ainsi que les glissements entre
les branches d"industrie ont été moins Importantes, a quelques
exceptions prés.

La perception sur base de la valeur ajoutée tient trop
de 1"expérimentation pour pouvoir Ffinancer une branche comme
1"assurance-maladie.

A la rigueur on pourrait faire un essal a petite
échelle de mise en pratique, au moment ou un nouvel avantage

social est accordé, dans une période de prix stables.
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6° impbt sur le tabac et 1"alcool.

L*idée d"appliquer un impét sur le tabac et I alcool
pour 1le financement de I1"assurance soins de santé n"est pas
nouvelle (1).

On la trouve déja dans 1la proposition de Loi de
Hector Denis (Voir Chapitre 1, § 1) de 1897.

On y a également pensé en France (2).

Les organisations de médécins belges y voient un
moyen de trouver des ressources financiéres supplémentaires
pour [l"assurance-maladie.

Etant donné que le tabac et I"alcool sont considérés
comme responsables d"une série de maladies, les promoteurs de
cet impbt estiment qu”il est logique de réduire la consomma-
tion de ces produits par une augmentation de leur prix.

Les droits d"accises sur ces produits sont des
impdts sur leur consommation; laquelle, selon le but pro-
posé, devrait diminuer.

Il en résulterait une réduction graduelle de cette
source de revenus supplémentaires - pour autant que le résultat
espéré soit atteint.

En ce qui concerne le tabac, seule I"augmentation du
droit d"accises sur les cigarettes s"avere rentable:

Produit Valeur Droits Revenus
(en millions) (en millions)

cigares 1.825 11,5 % 210

cigarillos 2.000 16 % 320

cigarettes 24.400 58 % 14.470

tabac pour la pipe 1.500 31,5 % 470

29.725 15.470

Quant & l"alcool, il s"agit d"un impét &a I1°hl_,
dont une partie est destinée & I1"industrie (parfumerie) et
qui rapporte relativement peu (1,7 milliards de droits d"ac-
cises et 3 milliards de taxes de consommation).

Une augmentation tres substantielle des droits ne
produirait qu“un accroissement relativement minime des reve-
nus.

(1) J. Baeten: De ziekteverzekering weer in rode cijfers.
De Gids 1975, p. 889.
(2) J.J. Dupeyroux, l.c., p. 737.
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§ 2. Propositions.

A. Régime es marins.

Le déficit est di0 au fait que les retenues ont été
faites sur des gages standards et non pas sur le salaire réel.

Par lettres en date du 28 avril et du 26 mai 1975
cette situation a été signalée a I"attention de Monsieur le
Ministre de la Prévoyance Sociale.

Afin d"assainir la situation il iImporte

a) d"adapter les taux des cotisations a ceux du
régime général :

taux _actuel L) G vt I~~~ 11L
soins de santé
armateur 2,80 3,75 (+ 0,95)
homme de [1"équipage 2,00 1,80 (- 0,20)
indemnités
armateur 1,30 1,80 (+ 0,50)
homme de [1"équipage 1,00 1,10 (+ 0,10)

b) d"effectuer les retenues pour le secteur soins de
santé sur les salaires réels (2).

Pour 1"année 1976, le résultat pour Ile secteur soins
de santé, sera le suivant :

prévisions 1976 s 44,072
nouvelles prévisions 1976 : 84,350

5. Régi snéral

Pour les membres pensionnés du personnel du secteur
public (art. 121, 10° Loi sur la maladie) et les employés et
ouvriers pensionnés de la S.N.C.B. une retenue sur leur pen-
sion, de 1,50 % est prévue pour le secteur soins de santé,
pour la tranche comprise entre 13.045 et 26.851 par mois (si-
tuation au premier janvier 1976).

(1) Par A.R. du 29 décembre 1975, MB du 6 janvier 1976, les
taux des cotisations ont été adaptés comme suit :

armateur membre de B eéquipage
soins de santé 4,25 (+ 1,45) 2,55 (+ 0,55)
indemnités 1,80 (+ 0,80) 1,10 (+ 0,10)
(2) ce qui n"est pas prévu par IA_R. mentionné.
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La charge croissante des dépenses pour soins de
santé justifie la participation des pensionnés, dont les
revenus dépassent les 150.000 frs., au TFfinancement du systéme.

Il n'y a pas de raison pour ne pas étendre cette
cotisation aux salariés du secteur privé.

Actuellement, des catégories sociales dont le reve-
nu est inférieur entrent également en ligne de compte pour
une perception de cotisation.

Les personnes, par exemple, qui Jouissent du systeme
du revenu garanti ou du minimum d“existence pailent encore une
cotisation personnelle de 200 francs par mois.

Cette cotisation est méme supérieure a 1,8 % du
montant de I"allocation la plus élevée.

prestations 1.8 %
(par an) (par mois)

revenu. garanti (au ler
février 1976)
isolé 66.204 99,30
famille 91 .087 136,62
isolé handicapé 93.142 139,71
famille handicapée
(1 handicapé) 118.025 170,03
minimum de moyens d"exis-
tence (au ler février)
famille 9] .087 J36,62
isolé 66.204 99,30

Il ne se justifierait donc pas de lee faire payer
une cotisation.

Dans I%esprit de la sécurité sociale, il est équi-
table de les dispenser de toute cotisation.

Un méme raisonnement vaut pour les handicapés.

Pour les personnes qui touchent plus de 150.000 frs.
par an de pensionou d"indemnité dinvalidité, le méme taux de
cotisation que pour les salaires (J,8 %) devrait é&tre appliqué.

Ainsi i1l est proposé :
J.J de porter le taux de cotisation de J,S a J,8 % (J)

pour tous les pensionnés et invalides.

Aux Pays-Bas, [I"assurance  de vieillesse aupres d"une
mutualité est limitée a ceux qui ont un revenu ne dé-
passant pas Fl. J5945 (243.320 F.B.).

(a) a 1,85 % si le méme systeme est appliqué pour les actifs
(vois plus loin sous le point 4).
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Ils paient une prime qui varie d"apres leur revenu,
allant de 18,20 FI (277 FB) par mois a 126,75 FI
(1.934 FB) par mois.

Ce qui correspond, par rapport au revenu, a une
cotisation minimale de 2,7 a 10,8 %.

1.2 de percevoir cette cotisation sans plafond (26.851 frs.

a I1"index 148,52)

1.3 de maintenir la dispense de payer des cotisations
pour ceux qui touchent moins de 12.500 frs. par mois
(actuellement le plafond est de 13.045 frs. a I1%in-
dex 148,52).

Si cette dispense était également appliquée aux

salariés dont le salaire net re~e au-dessous de ce
montant, en 1974 (1) 17,6 % des ouvriers et 10,88 %
des employés- n"auraient pas dd payer de cotisations.

Toutefois ces chiffres sont influencés  par les
salaires des jeunes ouvriers et employés, ainsi que
par les sal-~res pour prestations incomplétes ou
professions secondaires.

Le fait de constater que les personnes agées consti—
tuent 1la plus importante clientele des Commissions
de I1"Assistance Publique (2) plaide en faveur de
1"exemption = de cotisation au-dessous d"une certaine
limite.

Les lourdes charges pour soins de santé imposées aux
pensionnés = moins aisés plaident également en faveur
du maintien d"un montant-plafond.

G. Dooghe (3) arrive aux conclusions suivantes en ce
qui concerne les dépenses pour soins de santé des
pensionnés : "Overduidelijk blijkt dat de medische
consumptie stijgt volgens de inkomenscategorie. De
uitgaven liggen 2,5 maal hoger 1in de hoogste inko-
mensklasse = van.de gepensioneerden dan in de laagste.

"WVolgens de gegevens zouden de gepensioneerden een
geneesheer  frequenter raadplegen of bezoeken naar-
mate zij over hogere inkomens beschikken eee 00k
het geneesmiddelenverbruik staat in relatie met het
inkomen eee

"Zowel de uitgaven voor brillen == als voor prothe-
sen, hoorapparaten en orthopedische apparaten stij-
gen progressief met het Inkomen eee

M
@

€))

Montant-seuil 10.701 frs. au 1ler juin 1974.

Salaire brut au-dessous de 13.000 frs.

M. Graffar, L. Heuskin et E. Willart : Etude de la con-
sommation de soixante TfTamilles assistées par le bureau
de secours de la C.A.P.. de 3ruxelles. Rév. inst. soc.
1967, p. 115-172.

De inkomensvorming = en het bestedingspatroon van gezinnen
met gepensioneerden. Bevolking en gezin 1975, nO 2.

p. 243-244.
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"De relatie tussen inkomen en medische verzorging
vergt enig voorbehoud .. de bejaarden, met geringe
inkomsten kunnen genieten van een volledige te-
rugbetaling."”

L*importance du montant-plafond est sujet a dis-
cussion.

Pour 1971 la limite de I1"indigence a été détermi-
née a 48.000 francs par an pour un ménage de pen-
sionnés. et a 30.000 frs. pour un pensionné isolé (1).

L*équipe de travail "Alternatieve economie" (2) a
déterminé en 1972 le revenu minimum annuel d“un mé-
nage a 60.000 frs.

Selon [I"enquéte sur le budget fTamilial 1973-1974 Ile
revenu moyen disponible de la catégorie du quartile
le moins élevé du groupe des pensionnés s"élevait a
148.103 frs. par an.

1.4 de supprimer la cotisation personnelle des ayants-
droit au minimum d“existence et au revenu garanti et
celle des handicapés ayant des revenus inférieurs au
montant plafond.

Ces mesures signifient pour 1976 (3)

rendement  en plus rendement en moins

1.)) (secteur public + 466
1.3) (secteur privé + 70
(invalides + 125
14 - 88 millions de F.
+ 661 millions - 88 mi 11ions

de francs de francs

1.5 reste a savoir si la cotisation de 1,8 % ne devrait
pas étre percue sur les pensions de travail afin de
pouvoir baser 1la perception sur le montant total des
pensions.

Dans beaucoup d~entreprises des pensions supplémen-
taires sont allouées (4), par la caisse de retraites
de 1"entreprise méme ou par un assureur (assurance
collective).

Toutefois on ne dispose que de trés peu d"informations
précises au sujet des caisses de retraites des entre-
prises. de sorte que des données comptables n"existent
pas.

(1) R. Renard et K. Pauwels: Elements de recherche sur le
minimum social. Population et ménage/famille 1965, p-117-139.

(2) Armoede in Belgié (Pauvreté en Belgique) Anvers 1972.

(3) Chiffres du budget I.N.A.M_I.

(4) Art. 2, 8 3 de la loi du 9 juillet 1975 sur le contrbéle des
entreprises d"assurances instaure un contréle sur ces pen-
sions.
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Lorsqu®un déficit se présente [1"augmentation du
taux des cotisations a été proposée comme Hla solution nor-
male, lors de la discussion de la loi de 1963.

"Du fait que chaque budget doit nécessairement étre
en équilibre au départ, entratne que le montant des cotisations
devra étre augmenté chaque fois que le montant de dépenses
prévisionnelles n"est pas couvert par le total des recettes
provenant des cotisations, du subside accordé pour le chémage
et du subside égal a 27 % des dépenses prévues ().

"L*équilibre du budget est réalisé par une éven-
tuelle majoration de cotisations devant assurer, pendant
I"exercice en cause, I"apport de recettes correspondant a
la prévision de dépenses."

"Et c"est sans doute a ce niveau que le régime de
financement réalise I"assainissement du régime, tout en per-
mettant son expension, et une plus grande efficacité : les
dépenses ne sont plus, comme par le passé, confinées dans le
cadre de ressources iInsuffisantes au départ et que I"Etat
doit parfaire a postériori."

"Chaque année, au contraire les ressources sont
adaptées aux prévisions de dépenses, résultant de [1"évolu-
tion du colt des prestations, de I"évolution des progres
médicaux, et des dispositions arrétées par les conventions
en matiére d"honoraires." 2

Les taux de cotisation belges appartiennent aux plus

bas.
10 gt~ 12727 salariés el~1~111
Belgique 1.8 % 3,75 %
Pays-Bas 4,6 % 7,30 %
Luxembourg
ouvriers 4 % 4 %
employés 2 % 2 %
France 3,5 %(3) 12,45 %(3)
Rép. Fédér. d"Allem. 5,5 % 5,50 %
Italie 0,3 % 15,96 4%

Toutefois, il faut également considérer le probléme
du point de vue des cotisations globales et du co(t total de
salaires.

Les employeur~)insistent sur le fait que de 1948 a
1975 les cotisations patronales ont été augmentées de 11,96
a 25,08 pour les ouvriers et de 10,57 a 19,58 pour les
employés.

(1) Sénat 1962-63, document 327 - p. 45.

(2) Chambre, Annales Parlementaires 18 juin 1963, p. 4, décla-
ration du Ministre Leburton.

(3) Ce taux de cotisation est destiné au financement des ™"assu-
rances maladie, maternité, invalidité et déces.

(4) Conférence de presse F.1.B. l.c. annexe V.
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n"aprés cette méme source, (1) le prix du salaire
horaire par ouvrier a augmenté, dans I"industrie_ de conver-
sion, de la facon suivante

octobre 70 octobre 74 avril 1975 ordre

Belgique 100,28 fr 196,71 f1* 216,85 fI* il
Pays-Bas 99,02 fr 189,08 fr- 202,57 flr 2
France 8i 27 fr 131 ,38 fI* 14:339 fr 5
Rép. Féd. All, 112,97  fr 191,75 fr 202,47 Ir 3
Italie 8856 fI* 13989 f1° 161,34 i~ i
Grande-Bretagne 72,19 fL* 101 52 fI© 10C,il7 fr- 0

La Belgique aurait donc le prix du salaire horaire
le plus élevé.

Depuis lors, I1"enquéte trimestrielle de [I"I.N.S.
signale un ralentissement de la hausse des salaires bruts
dans [I1"industrie (2)

jJuillet )974 - octobre 1974 + 6,2 %
octobre )974 - janvier )975 + 4,3 %
jJanvier )975 - avril )975 + 35 %
avril 1975 - juillet 1975 + 3,5 %
Juillet 1975 - octobre 1975 + 2,7 %

D"aprés le I1.R.E.S., (3) le colt du salaire a évolué

comme sSuit

1966-69 ordre 1970-73 ordre  )974 ordre
Belgique + 1,5 4 + 13,6 ? + 20,~ 3
Pays-Bas + 9.1 2 + 12,6 Lo A7z B
France + 8,9 3 + 13,9 4 + 19,C 1
Rép. Féd. All. i- 6,4 § ¢ 11,1 A 1,8 7
Italie + 5y4 1 + 18,6 1 = 23;5 2
Grande-Bretagne + 5,5 6 + 12,9 5 g 16,S 6
Etats-Unis + 5,2 8 + 6,2 5 + 1,9 8
Japon + 13,1 i + 17,2 2 + 2it,5 T

Bien que la Bel~ique se trouve en téte, il faut
toutefois compléter ce chiffre de I"accroissement accéléré
de 1la productivité en Belgique (4).

1966-69 ordre 1970-73 ordre 1974 ordre
Belgique + 6,4 4 + 6,0 3 + 5,6 1
Payg—gas + 5,9 6 + 8.5 2 - ),3 z
France + 1.3 2 + 5,9 o e 2.,4 2
Rép. Feéd. All. + 6,3 5 + 5.1 5 = 1,6 5
Italie + 6,1 3 + 4,0 3 - 3
Grande-Bretagne + 31 1 + 19 e - 1. 5
Etats-Unis + 2,3 8 + 3,1 1 - C,7 2
Japon + 15,1 1 +10, 1 - 2,~ 7

(1) Conférence de Presse F.I.B. 1.e. annexe 11 ; voir aussi

F.1.B. Bull. Héd. n° 8, 10 mars 1975, p. 972-973 et Bull.

Héd. nO 32, 20 décembre )972, p. 3.682.
(2) exclusivement mines et industrie du fer.
(3) Bulletin [I.R.E.S. mars 1975, p. 6.

(4) Source : I.R.E.S.
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Il appartient en dernier lieu au Gouvernement et
aux organisations - représentatives . des employeurs salariés et
ayants-droit a [I"assurance-maladie, d"examiner quelle partie
du revenu sera dépensée pour soins de santé.

Une cotisation de D,ID % correspond a 1,062 milliards
de frs. de revenus supplémentaires.

Il existe également des promoteurs. d“un systéme de
taux de cotisation modulé.

Cette modulation varierait selon 1le revenu ou éven-
tuellement selon 1la branche industrielle.

Ce systéme est techniquement trés compliqué.

C"est pour cette raison d ailleurs qu®il a été reje-
té en France (1).

Toutefois, une proposition vaut la peine d"étre
examinée.

Les indépendants paient 2,35 % sur leur revenu Fis-
cal indexé (actuellement plafonné a 751.773 frs.) ; les sala-
riés 1,8 % sur leur salaire non-plafonné.

Pour les indépendants il est conseillé d"annuler Ila
limite des revenus (voir plus loin C, 3).

De cette facon, il serait possible de taxer chaque
personne physique de 2,35 % sur son revenu global fiscal, sous
déduction de la cotisation personnelle payée.

Exemple :

1) revenu TFiscal de 200.000 frs.

Supplément a payer 200.000 x 2,35 % -

Cotisation payée de 6.500 frs. = 0 frs.
2) revenu fiscal de 500.000 frs.

Supplément a payer 500.000 frs. x 2,35 % -
Cotisation payée de 10.860 frs. 950 frs.

3) revenu fiscal de 1.000.000 frs.

Supplément a payer 1.000.000 frs. x 2,35 % -
Cotisation payée de 21.600 frs. = 1.900 frs.

Cette maniére de procéder permettrait de supprimer
toutes les cotisations personnelles pour des groupes spécifi-
ques (handicapés, étudiants, personnes non protégées) ou pour
certains cas (documents de cotisation nTayant pas une valeur
suffisante, assurance continuée).

(1) Rapport Foutbier.
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En méme temps on pourrai.t accepter comme principe
que chaque personne physique eoit assurée en matiéere de soins
de santé.

Le plafond des salaires pour les indemnités s"éléve
au ler jJanvier 1976 a 41.050 frs., ce qui correspond a un
salaire annuel de 492.600 frs.

Il est proposé de supprimer ce plafond mais de porter
en méme temps les montants des prestations a un maximum (par
exemple 40.000 frs. en 1976), montant qui sera adapté chaque
année (1.

D"autre part, les taux de cotisation pourraient étre
réduits ce qui, d"aprés |[I"option choisie, peut tourner a I"avan-
tage des ouvriers ou des employés.

La suppression du plafond des salaires donnerait
pour [I1"année 1976 : 1.992,8 millions de frs. de revenus sup-
plémentaires = (2).

Elle aura une plus grande influence 1lors de la mise
au travail des employés que lors de la mise au travail des
ouvriers.

En effet, les employés sont le plus en nombre a avoir
des appointements supérieurs au plafond.

Certaines branches de [1"industrie a salaires élevés
(par exemple raffineries de pétrole, centrales électriques,
métaux non-ferriques, commerce de gros, banques. sociétés de
crédit, industrie chimique. industrie électronique. - extraction
et production de minérais) seront davantage touchées par cette
suppression.

Par ailleurs. la comparaison des revenus et des dé-
penBes fait apparattre un boni pour les employés et un mali
pour les ouvriers et les mineurs.

~1ryr-r-nr:1 Sze =11 mineurs_
1909 - 827.,5 + 1.161,4 - 220,7
1970 - 869.4 + 1.653,8 - 142,9
1971 - 1.165:9 + 1.930,5 - 2535~
1912 - 1.184,5 + 2.204,8 - 2179
1913 - 2.693:5 + 2.439,8 - 212,2

C"est pourquoi la préférence est accordée a une dimi-
nution du taux de cotisation pour les employés.

(1) Depuis lors. par I1Tarticle 122 de la Loi du 5 janvier 1976
concernant les propositions budgétaires 1975-76. la base
légale nécessaire d"une telle mesure a été insérée a Il ar-
ticle 46 de la Loi-maladie.

(2) ITaugmentation de I1"intervention de I"Etat en faveur des
chbmeurs: (54,8 millions de frsJ n"est pas prise en consi-
dération.
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Depuis 1964 jusqu"a ce jour, le taux de cotisations
des salariés a été diminué et augmenté pour les employeurs :
ouvriers 1964-68 + 0,05 employeurs + 0,05 résultat + 0, 10
1968-75 = _0,35 + 0,35 =
1964-75 - 0,30 + 0,40 + 0,10
employés 1964-68 + 0,05 employeurs 1964-68 + 0,05 résultat + 0, 10
1968-75 - 0,30 1968-75 + 0,30 =
1964-75 - 0,25 1964-75 + 0,35 + 0,10
Vu la proposition reprise sous 3 unp diminution du
taux de colLisation est proposée :
a) pour les patrons des employés : 1,70 (-0,10)
b) pour les employés : 0,60 (-0,10)
c) total : 2,30 (-0,20)
Une diminution supplémentaire de 0,05 % - auss bien
pour les ouvriers que pour les employés - pourrait étre trans-

férée vers la branche soins de santé.

Finalement cette opération donne 1le résultat suivant:
a) secteur indemnités :
régime ouvriers J.. ouvriers 1,05 (- D,0S)
2. employeurs 1,80 «( = )
TOTAL 2,85 (- D,0S)
régime employés . ouvriers 0,55 «( 0,15)
2. employeurs 1,70 (- D,ID)
TOTAL 2,25 (- 0,25)
b) secteur soins de santé :
1. salariés 1,85 (+ 0,05)
2. employeurs 3,7 ( = )
TOTAL 5,60 (+ 0,05)
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C. Regime des indépendants.

1. statut_propre.

Le Conseil Supérieur des Classes Moyennes: dans ses
avis du 18 octobre 1972 et du 15 mai 1974, et le rapport
Allard sur la programmation sociale 1975-80, ont confirmé leur
préférence pour un statut propre en faveur des iIndépendants.

Le Conseil Supérieur des Classes Moyennes: ne rejette
pas a priori l1"idée d"une assurance publique, mais il consi-
dere que le moment n"est pas encore venu pour introduire une
telle réforme (1).

Cela signifie une large autonomie "aus~ bien sur le
plan de la gestion que sur celui du choix et de la détermina-
tion des risques a couvrir” Q)

Le systeme de sécurité sociale des indépendants est
déficitaire (-~ 1 milliards de frs.).

Les causes en sont les suivantes :
J. la charge des pensions (back-service) ;
2. la diminution d~ nombre des indépendants.

Un élément qui mérite également [1"attention est la dimi-
nution continue du nombre dindépendants.

Elle est surtout perceptible parmi ceux qui exercent comme
profession principale du travail indépendant :

actifs actifs apres 1"age de retraite
1970 - 13.227 + 114
1971 - 19.167 - 2.433
1972 - 16.309 - 1.024
1973 - 11.621 - 1.850
1974 - 10.391 - 621

D*autre part, on constate un accroissement des activités
indépendantes en tant que profession secondaire :

3) décembre 1969 : 39.008
31 décembre )974 : 57.737

(1) avis du 15 mai )974, p. 3. Dans son avis du 23 avril 1975
le Conseil se prononce pour une enquéte portant sur une
pension en Tfaveur de toute 1la population.
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influence sur le nombre des

assujettis. au paiement des cotisations :
31 décembre 1969 : 726.658
31 décembre 1970 : 719.066
31 décembre 1971 : 704.706
31 décembre 1972 694 .888
31 décembre 1973 687.486
31 décembre 1974 677.006
Selon IT"activité professionnelle les indépendants se ré-
partissent comme suit
agriculture : 18, 1
péche 3 0, 12
industrie : 24,4
commerce : 34,1
professions libérales . 6,7
services : 5 1
divers - 8,2
clergé : 3,1
actifs pensionnés proportion
(profession
_principale)
1968 589.102 249.615 2,36/1
1975 512.226(- 13 %) 356.095(+ 42 %) 1,44/1

3. la situation

Presque 1la moitié du

agriculteurs.

En raison du systéme TFiscal
de nombre d"entre eux a passer vers
de 1"industrie,
leur contribution
familiales

et de la tendance
d*autres branches
vent plus que
et des allocations

Le Conseil Supérieur

5 février 1975 (2) que
intervenir pour couvrir
restreintes

pour couvrir

(€D
pensions
allocations familiales
indemnités d"invalidité

(2) voir également

déficit

des Classes Moyennes
"Le Fonds de

des agriculteurs
le statut social.”

avis du 18 octobre

des agriculteurs.

provient du groupe des

privilégié dont ils profitent
les agri~ulteurs recoi-
tant au niveau des pensions

que des autres prestations(l).

a suggéré le
I"Agriculture devrait
la différence entre les cotisations
et celles estimées nécessaires

cotisations indemnité
15,8 % 43,7 %
15,8 % 30,9 %
- 34 %

1972.
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4. le législateur et le Gouvernement préteraient trop facile-

ment [l oreille a certaines exigences irréfléchies et a une
surenchére trop facile (1).

Enfin, les iIndépendants sont d"avis que les coti-
sations payées sont déja trop élevées et que I1"Etat devrait
réaliser un plus grand effort financier en faveur des indé-
pendants.

Il n"est signalé nulle part que le systéme des indé-
pendants subit également I"effet désavantageux de la sous-
évaluation, la sous-estimation. la fraude et I1"évasion fiscales
par le faitque la perception se faitsur les revenus fiscaux.

L"existence de la cotisation minimale constitue le
seul correctif.

2. I1"extension de I1"assurance soins de santé.

Quoique I"extension de I"assurance soins de santé a
tous les risques constitue une évolution normale, il ressort
du rapport Allard au sujet de la programmation social~ 1975-80
que cette 1idée a été rejetée a l"unanimité des voix en raison
de la lourde charge Ffinanciére.

Le ~roupe n"a voulu prendre en considération que I%ex-
tension de I"assurance a quelques risques, qui ne sont pas
encore prévus en ce moment (prestations pour thérapeutique
spéciale non déterminée dans I1"A.R. du 30 juin 1964 : physio-
thérapie, rhumatologie, interventions chirurgicales ayant une
valeur au-dessous de K 40 et anesthésies qui s"y rapportent.

La répercussion financiére était d"aprés le rapport
Allard de l1"ordre de 87,6 millions de francs en 1974. Un nou-
veau calcul pour 1976 estime la dépense supplémentaire a 134
millions de francs. Cela 1implique une augmentation du taux
de cotisation de 1,0257 %, soit de 2,35 a 2,41 %.

Pour 1"assurance libre une intervention supplémen-
taire de I"Etat de 600 millions de francs a été proposée afin
de limiter 1"augmentation de la cotisation des assurés libres.

Pourtant 1le 15 mai 1974 le Conseil Supérieur des
Classes Moyennes s"est encore prononcé en faveur de I"assu-
rance de tous soins de santé moyennant une cotisation de 2 %
pour les grands risques et une cotisation forfaitaire de 350
francs pour les petits risques.

La répercussion financiére de I"extension de I"assu-
rance de la totalité des soins de santé aux indépendants est
considérable.

(1) Avis Conseil Supérieur des Classes Moyennes du 23 avril
1975, page 3.
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Il est vrai que comparativement, les dépenses pour
indépendants, sont inférieures a celles du régime général,
mais cela s"explique en partie "par le fait que le travail-
leur indépendant n"a pas encore acquis [I"habitude de faire
appel aux soins." ()

Le rapport Allard a estimé ITaugmentation minim~le
~ 2,93 %, avec une correction éventuelle pour un accroisse-
ment de la consommation jusqu®"a 3,5 % chez les indépendants.

Si I"on prend en considération le prix coutant ma-
ximal en calculant pour les indépendants le méme prix co~tant
que celui du régime général, il faudra une augmentation de
3,9 %.

Pour 1"année 1976 il serait nécessaire de porter le
taux de cotisation de 2,35 % a 6,25 % tandis qu“une cotisation
supplémentaire de [I"Etat d"un montant de 2,4 milliards de
francs serait exigée.

Toutefois, il faut considérer qu“une grande partie
des 1indépendants sont déja assurés contre ce qu®on appelle
les petits risques (2).

Le pourcentage d"assurés s"élevait en :

1971 a 56, 10 %
1972 a 56,57 %
1973 a 57,49 %
1974 a 57,03 %

La cotisation payée varie actuellement de 320 frs.
a 2.500 frs. par mois selon la mutualité et la catégorie a
laquelle appartient I1Tassuré.

Lors de I"extension de l"assurance, cette cotisa-
tion, dont le montant devient plus iImportant en raison de
I1"accroissement du nombre d"assurés obligatoires, serait
supprimée.

La cotisation mensuelle supplémentaire se chiffe-
rait, d"aprés le calcul des cotisations en vigueur en 1975,
de 437 a 2.187 francs (3)-

En outre la cotisation supplémentaire doit étre
comparée avec le dégrévement du budget familial par suite
de I"intervention de I"assurance-maladie pour les 'petits
risques'.

Si I"extension & tous les risques pour tous les
indépendants n"est pas réalisable, on devrait au moins géné-
raliser le régime pour les V.I_P.

(1) Rapport Allard, p. 120.
(2) L"Etat intervient pour un montant de 44 % des coti~ations.
Pour 197b cette intervention s"éléve a 950,5 millions de frs.
(3) 134.590 frs. x 3,9 5.249 frs. 437 Tfrs.
672.950 frs. x 3,9 26.245 frs. : 2.187 frs.

o
I

2
2

B
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Le financement se ferait pour tous les V.I1_P.

a) par une part des cotisations de sécurité sociale

b) par une contribution des V.I.P. qui recoivent une
pension supérieure a 150.000 frs.

Cc) par une contribution de I1"Etat.

Nous traiterons plus loin de cette question sous d.
Contributions de I"Etat.

La couverture des petits risques pour les V_.I.P. a
toutefois été rejetée dans le rapport Allard, partiellement
a cause des dépenses trop élevées (augmentation des cotisa-
tions de 1,65 %) et partiellement a cause du fait que la
plupart des V.I.P. sont déja couverts contre tous risques
par suite de 1"un ou de l1"autre statut ().

Comme solution alternative il a été proposé de re-
prendre 1les V_1_.P. pour les petits risques dans le groupe des
personnes non protégées du régime général.

Moyennant paiement d“une cotisation, ils auraient
droit au remboursement, mais sans tarif préférentiel.

Beaucoup de V.I1.P. bénéficient de I1"assurance par
I1"intermédiaire du régime général: cet argument révele 1"ano-
malie bien connue des ex-indépendants, ayant travaillé comme
salariés pendant une ou plusieurs années et qui se classent
dans le régime général.

Pour 1"année 1976 la couverture des petits risques
pour tous les V.I.P. ex-indépendants, reviendrait a environ
3.750 millions de francs.

Cette mesure exigerait une adaptation du taux de
cotisation de 1,72 % ou 2,35 % x 1,72 = 4,04 % comme taux de
cotisation (2).

- - —— - ——————— ——

Tout comme pour le régime des salariés on admet le
principe de la suppression du plafond de revenu.

Dans une étude sur le financement de la sécurité
sociale des indépendants, la suppression du plafond du revenu
est considérée comme inévitable: “"Mais i1l ne faut toutefois
pas perdre de vue que la suppression des plafonds de revenus
entrainerait des résistances énormes de la part des indépen-
dants bénéficiant de revenus relativement ¢élevés (et qui de
ce fait représentent une puissance politique assez iImportante)

(©F

(M) voir plus loin sous point 7.

(2) ces pourcentages deviennent inférieurs lors de la
suppression du plafond de revenu.

(3) Simulatie van de bijdragen van de sociale zekerheid der
zelfstandigen voor de periode 1975-80. Studie van het Cen-
trum voor Economische studién KUL uitgevoerd door J.
Lauwaert onder leiding van Dr. R. Boelaert, april 1975.
p. 31-32.
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du plafond des revp.nus se justifie

d"autant  plus que c"est précisément dans les classes des
revenus supérieurs que se présentent les -~as de dissimula-
tion des revenus mobiliers, sous-évaluation des revenus im-
mobiliers et déclaration insuffisante des revenus.

Parmi les indépendants, il vy a également un glisse-
ment du groupe des revenus inférieurs vers les revenus
moyens et supérieurs.

Il ressort de la comparaison des données TFTiscales
des années 1965-1967-1969, avec les données de I1°0.N.S.S.
que le revenu professionnel des indépendants a augmenté en
moyenne de 9,54 % et celui des salariés de 7,84 % (1).

La suppression du plafODd des revenus se heurte toute-
fois a I"obstacle d"un éventail trés large des revenus (allant
de O frs. a 100 millions de frs. par exemple) et ainsi les
revenus les plus élevés seraient tenus a des cotisations tres
élevés.

Pour I"année 1976 on arriverait a un rendement
supplémentaire = dans le secteur :
soins de santé (2) : de 0,743 milliards de frs.
indemnités (2) : de 0,208 milliards de frs.
indemnités (en conservant la pre- de 0,099 milliards  de frs.
mi~re limit~- (3)

Le rendement supplémentaire de 743 millions de frs.

serait absorbé dans le secteur soins de
de 723 millions de francs et garantirait

financier.

Pour 1le secteur indemnités, le
millions de francs (4) serait comblé.
4. taux de cotisation.

Les organisations d"indépendants

santé par un déficit
ainsi  1"équilibre

déficit cumulé de 72,2

sont opposées

toute nouvelle augmentation des taux de cotisation du statut
social..

Pour la période 1971-75 il Y a un accroissement du

taux de cotisation de :

18,8 % pour le régime des salariés ;

29 % pour le régime des indépendants, accroissement
accompagné d"une diminution du nombre de ceux
qui paient des cotisations.

Comme nous 1"avons précisé plus haut, une augmentation

des cotisations est inévitable.

(L Etude J. Lauwaert, 1l.c., p. la.

(2 limite: 728.420 frs.(index 148,52) au 1 janvier 76:751.773
(3) limite: 473.473 Frs.(index. 148,52) au 1 janvier 76:488.653
(4) situation du fonds de réserve :

+ 84,9 millions au 31 décembre
= 60,9 millions (1973)

- 72,5 millions (1974)

- 22,6 millions (1975)

- 1.1 millions (1976)

- 72,2 millions.

1972
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a) ou bien pour combler le déficit du secteur soins
de santé (a moins que le plafond des revenus soit
Supprime; voir plus haut sous point 3) de 2,35 a
2,81 % ;

b) ou bien pour couvrir les V.1.P. contre tous ris-
ques en matiére de soins de santé : de 2,35 a
4,04 % ;

c) ou bien pour étendre le secteur soins de santé aux
risques énumérés dans le rapprot Allard (voir plus
haut, sous le point 2) de 2,35 a 2,41 %.

Par combinaison o

a + c : de 2,35 a 2,87 %
a + b : de 2,35 a 4,50 %
a +b + c: de 2,35 a 4,56 %

5. base_de_perception_de_la_cotisation.

La base de perception de la cotisation dans le régIme
des indépendants sont les revenus professionnels, diminués  des
dépenses en charges professionnelles et le cas échéant des
pertes professionnelles, fixées conformément a la législation
relative a I17impdt sur les revenus.

Ces revenus professionnels sont ceux qui se rapportent
a l1"exercice d"imposition dont le millésime désigne la deuxiéeme
année civile précédant immédiatement <celle au cours de laquelle
les cotisations  sont dues (par exemple: pour 1975, il sTagit
de 1"année d"imposition 1972) ().

Ces revenus professionnels: sont adaptés aux fluctua-
tions de 1°index:

p.ex.1975 = 1972 x 1,3728
1974 1971 x 1,2190
1973 1970 x 1,1825

Cette méthode présente trois inconvénients :

1° la fraude Tiscale se répercute sur la perception de
cotisation . ;

2° certains groupes (entre autres les agriculteurs) bénéfi-
cient d"un systéme fiscal priviligié qui de ce fait peut
leur procurer des avantages pour la perception des cotisa-
tions. Toutefois, le systéme de cotisations minimales
pallie dans une large mesure a cet inconvénient.

() art. 11 A.R. nO 38 portant organisation du statut social
des indépendants.
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3° dans une période d"inflation, le coefficient de majoration
calculé sur I1%index au ler janvier ne neutralise pas suf-
fisamment ["augmentation des revenus et des dépenses quoi-
qu“un correctif ait été prévu. A ce sujet, une formule
perfectionnée a été introduite par le gouvernement (1).

6. les communautés_de religieuses.

Dans le déficit du secteur des soins de santé pour
indépendants, les dépenses pour les communautés religieuses
constituent un facteur iImportant du déficit.

Pour 1"année 1976, pour des rentrées de 101,9 mil-
lions de frs. on s"attend a 234,6 millions de frs. de dépenses.

La majoration récente des cotisations n"est pas a
méme d"y remédier dans une large mesure (2).

Le probléme est structurel: d"une part les reli-
gieux actifs tombent dans le régime général (comme employé
ou dans [I1"exécution d"une Tonction publique) ; d"autre part
on assiste a un vieillissement du groupe des religieux
(!60 ans) en raison d“une diminution des vocations.

Conformément a Il article 30 de I1"A.R. du 30 juillet
1964, le transfert pour les dépenses en matiére de soins de
santé, supportées par le régime général en faveur des indé-
pendants a carriére mixte, est réglé d"une Tfacon forfaitaire.

Pour 1976, cette répartition se fait comme suit:

chiffre moyen des frais indépendant 3.445 frs.
nombre d"indépendants a carriere 138.000 frs. T.1.P.
mixte 42._000 frs. V.1._.P.

180.000 frs. ayants-droit

3.445 frs. x 180.000
2

= 310 millions de frs.

Une estimation brute montre que ces chiffres doivent
se trouver au-dessous de la réalité.

() art. 8,3°, Loi du 6 février 1976 modifiant certaines
résolutions en matiére du statut social pour indépendants.
(2) A.R. 11 décembre 1975. Les revenus _"élevent, apreés adap-

tation des cotisations personnelles, a 132,2 millions de
francs.
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Le prix coltant d"un indépendant est relativement bas car I"assurance
soins de santé ne couvre que les gros risques.

Toutefois, sous certaines conditions, les indépendants a carriére mixte,
peuvent bénéficier des avantages du régime général.

En supposant que les 180.000 indépendants a carriére mixte bénéficient de
ce régime, les dénenses fTaites a leur profit dans le ré~ime général pour-

raient étre estimées pour l"année 1976 a

T.1.P. 962 millions de frs
V.I1.P. 875 millions de frs

1837 millions de frs
Des données | statistiques ' plus précises ne sont pas disuonibles ' d"ou -
I"estimation susmentionnée laisse supposée que les 310 millions de francs
versés par le régime pour indépendants sont au-dessous de la réalité.
D. lntervention de 1 -Etat
I, Indemnités

L*intervention = de 1"Etat pour les indemnités d"invalidité. vurie selon le

régime.

2e et 3e année 4e et années suivantes
d"incapacité de d"incanacité de tra-
travail vail

régime général et

régime marins : 75 6 75 %

régime indépendants s 50 /~ 90 7.

régime mineurs ) 100 %

L*application d"un méme pourcentage d"intervention = de I"Etat au
régime des indépendants et a celui des salariés aurait donné en 1976,
pour le régime des indépendants un rapport supplémentaire - de 24,8

millions de francs.

(en millions de frs) systeme actuel syste-re comme
invalidité (2e et 3e année) 303,9 (50 %) 455,9 (75 ~0
invalidité (4e année et année
suivantes) 63,2 (90 %) 636  (75;6)
1057,1 1091,9

(1) un indéuendant pensionné avec une année d"activité en tant que salarié,

pourvu: qu®il paie une cotisation personnelle peut bénéficier du régime

général.
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L intervention de I"Etat dans les frais funéraires est passée en 1970

(loi du 9 juin 1970) de 95 a 70 % étant donné que le secteur indemnités dans
le régime général présentait un boni.

Actuellement, = il n"en est plus ainsi. C"est au Gouvernement de juger -
compte tenu de la situation économique - quelles sont ses possibilités
financiéres.

2. Soins de santé

a) Le financement par I1"Etat a concurrence des 95 % pour les maladies socia-
les et 27 X pour les autres dépenses, constitue actuellement une complication
administrative qui,du point de vue de financement n"a aucune utilité.

Il serait peut-étre préférable de revenir d un seul pourcentage pour I"inter-
vention de I"Etat et ce pour le financement de t.us les soins de santé mais la
difficulté réside dans le fait qu"il faudra toujours fixer différents pourcen-

tages selon qu®il s"agit du régime pour indépendants @ ou du régime général.(1)

b) le nourcentage de 27 % (2) est considéré par plusieurs organisations com-
me étant insuffisant (3) étant donné que d"aprés |l"esprit de la loi sur ITas-
rance maladie de 1963, ce pourcentage aurait été urévu pour couvrir les dépen-
ses pour les V.I.P.

Dans les discussions parlementaires qui ont précédé la loi du 9 aolt 1963, on
ne trouve aucune discussion dans ce sens.

On estime que les 27 ~ permettent de combler 1le déficit (4).

Il a~narart que le r~gime des V.I.P. aurait été déficitaire, méme dés le début,
a l"exce~tion peut-étre de I"année 1964 - si les 27 ~ avaient été uniquement

prévus pour 1le financement. (5)

(1) Pour le budget I.N.A.M_.L1. 1976 (index 148,52) ces pourcentages seraient les
suivants : a) régime général : 34,023 % ; b) régime indépendant : 39,26 %.

(2) Dans le projet original il était question de 32 % (Chambre 1962-63, docu-
ment 527/1-article 121/7°) et dans l"avant-projet de 35 ~ (Sénat 1962-63.
document 327, page 88).

(3) Voir également la discussion du budget 1975 du Ministére de la Prévoyance
Sociale. Ann. Parl., Chambre, 8 janvier 1975, pages 982-983, intervention du
dé?uté Gondry. Dans "Orientation mutualiste” 197", nO 5, page 251, ~3 % sont
demandés au lieu de 27 ~. Congrés National -~ 22-23 avril "972.

(4) Chambre 1962-63, document 527/16, page 65 in fine.

(5) Dans ce sens J. Baeten, sufra 1. c.
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Sur base le I"article 123, 8 1, 3° de la Loi-maladie, en vertu duquel les
revenus provenant de lTintervention de 27 % de I"Etat et des cotisations per-
sonnelles des pensionnés du secteur public sont répartis d"aprés le nombre de
veuves, invalides et pensionnés de chaque ligue nationale, on peut constater
un rapport entre les deux éléments. Jusqu"a présent aucun Gouvernement n"a
consenti a prendre entiérement a sa charge le financement des V.l1.P. et d"au-
tre part a adapter en permanence les 27 %. (1)

Pour l"année 1976, cette cotisation est temporairement méme inférieure a 27 %.

c) L"aide de I"Etat est calculée sur une autre base. Pour les maladies
sociales sur le montant des frais, c"est-a-dire les dépenses réelles (arti-
cle 121, 3o loi-maladie) et pour les autres dépenses pour soins de santé

sur les prévisions budgétaires. Cela implique qu"il n"y aura pas d"aide sup-
plémentaire de I"Etat lorsque les orévisions budgétaires restent au-dessous
de la réalité.

Le probléeme est d"une acuité particuliére pour les dépenses soins d"hospi-
talisation ou le Ministere de la Santé Publique peut obtenir des crédits sup-
nlémentaire, tandis qu"il n"en est pas ainsi pour I"1.J.A_M.Il.

Aussi en 1976, le nombre de jours d"hospitalisation proposé par I"I1.N.A_~_1I.
a-t-il été diminué de 2 millions d"unités pour "mieux se rapporcher de la réa-
lLite" @4).

(1) En 1970 le ecuvernement avait promis d"augmenter [1"aide de I"Etat

(voir commission nationale médeco-mutualistes rapport du 12 janvier 1970),
tandis qu“en 1972 il était d"avis qu“une adaptation était .inutile. (Voir
Chambre 4-XVILIl, séance 1972-73 N° 2 page 11). En 1<;;75,le g:uv-:"rnementa
majoré les cotisations de I"~tat de 750 millions de francs de sorte quTelles
atteignent les 28 ~, mais la marge de sécurité a été supprimée.

(2) Voir lettre du ginistre de la Prévoyance- Sociale du 7 novembre 1975
adressée au Comité de gestion pour soins de santé.

(3) sauf pour IlT"augmentation . de I"index, étant donné que le budget est établi
selon un index imposé, qui habituelle~ent, reste au-dessous  de la réalité.

"968 134,75 134,98
*969 137,50 139,56
1970 143,00 145,52
'97" 148,50 151,38
1972 156,75 159,27
1973 126,08 130,98
1974 112,54 124,25 122,14
1975 126,75 139,95 138,86

(4) Chambre, docu~ent 4, 75-76; budget recettes et dépenses page 75.
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Ainsi qu"il résulte de la discussion sous le Chapitre [IX qui concerne
I"hospitalisation, chaque année, les réalisations étaient proches des chif-
fres prévus par 1"I.N.A.~i.l. Le décalage le plus important était de 1,1 %

(en 1973). Actuellement une diminution de 7,9 ~ (1973) est appliquée et le
nombre de jours d"hospitalisation est réduit au niveau de l"année 1973.

Cette mesure se justifie si l%on considére comme exact le nombre de jours d"hospi-
talisation prévu dans le budget du ~inist~Te de la Santé publique. @
Tout~fois aucune donnée objective ne permet de mettre en doute les chiffres

del™ leN:Ae;=]e

d) Il est néanmoins nécessaire pour une bonne gestion, de déterminer le
montant de I%"intervention de I1"Etat au moment de I1"établissement du budget.
Actuellement le budget est établi au mois de :::aket I"intervention de I°Etat
est fixé au mois de juillet (2). Cette facon de procéder ne permet pas d"établir
un budget de facon sérieuse. C"est au moment de I1"établissement du budget
que le gouvernement devrait déterminer le montant de son intervention. Un
pourcentage déterminé ~ l"avance - comme prévu a l"article 121 de la Loi-
~aladie - sans doute un bonne solution.

Si le g-uvernement ne d-~sire pas qu®un pourcentage TFTixé par la loi dépasse
ses possibilités financieéres par suite de l"accroissement des dépenses, on
pourrait passer a un autre calcul de ce pourcentage (voir également point
a), par exemple x pourcent des recettes Tfiscales ou un montant déterminé

qui augmenterait = chague année en fonction d"un paramétre (p.ex. I1%"index).

e) finalement,  la meilleure solution semble étre un financement par lequel :
a) le secteur des soins médicaux pour les actifs pourrait se suffire a
lui-m~me.
b) le secteur des soins médicaux pour les V.l1.P. serait subventionné de
trois facons
1. par une cotisation de solidarité des actifs, comprise dans la coti-

sation de s~curité sociale;

(1) Chamb .e 1975=76, N° 3, 4-1, page 59.

(2) vu qu®il peut toujDurs étre dérogé par la suite a l"article 121 de la
loi-maladie, en vertu de la loi budgétaire.



2. par une cotisation personnelle des V.

supérieure a un montant deter-rne

V_1.P. 22,84 %.

I.P. bénéficiant d"une o

3. par une intervention de I"Etat.

Pour I"année 1976, selon le budget établi par 1"I.N.A.~.1., la s

serait la suivante dans le régime général :

) ~=~ Il e M el e 1

Recettes (en millions de francs) Dépenses (en millions de

cotisation de securité prestations

sociale 58.950,1 de santé

cotisations personnelles 110 maladies sociales

assurances d"automobiles(l) 360 I.N.A.%.1I.(1)

intervention de I"Etat frais administratifs

ch8mage 3.541.,4 institutions d"assurances

maladies sociales 2.160,0 transfert systeme des
indépendants

accords internationaux(l) 707,3 LN.A.M.I1.(1)

recettes diverses 10,0 statut social( 1)
accords internationaux

65.838,8
Résultat 14.456,4 de trop

b) les V.I.P. dans_le systéme général :

Recettes Dépenses

cotisations pensionnés 530 prestations = de santé

cotisations personnelles 360 maladies sociales

27 % 23.756,3 LN.A.H.I(1)

assurance d"auto.obiles 107 frais d"ad~inistration
organisme assureur:

maladies sociales 3.616,7 I.LN.A.I*1.1.(1)

‘(1) répartis comme suit, d"aprés le nombre des membres : T.l.J.

'7,06

232.

ension

ituation

francs)

43.566,5
2.098,1
282,8

4.156,1

201,5
22,7
299,7
1.15¢.0
57.382,4

37.111,5
3:513,C
84,2

1.624,7
6,8

%
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accords internationaux(l) 210,6 emprunts 797,0
statut social 89,2
transfert régime

ind~pendant - 108,5
~ccords interna-
tionaux( 1) 344,7
2&.500,6 43.662,6

Résultat : 15.0b2 trop peu
~ésultat final: (15.062 - 14.456,4 = 625,6 en déficit)

Il en résulte, comme déji indiqué précéde~~ent, que le régime général,
en ce qui concerne les actifs, présente un boni, tandis qu"il est défici-

taire pour les V._.I.P.
C"est pourquoi, la cotisation actuelle de 5,55 % pourrait é&tre scindée en

deux parties

a) une cotisation propre au régime des actifs ;

b) une cotisation de solidarité pour le ré~ime des V.I.P.

Le régime des actifs disposerait des revenus suiv3nts

a) cotisations de sécurité sociale 47.797,} (4,5 pct)

b) cotisations personnelles 140 - 52(voir -~age 214)
c) assurance automobile 360

d) intervention d"Etat- chomage 2.f45,6 (3.541,4 x 4,5 1)
e) accords i~ternationaux 707,3

) divers 10,0

51.808,2 (pour 51.382,4 de dépenses)

Le systéme des ~.l1.P. disposerait des revenus suivants:
a) cotisations de solidnrité 11.684 (1,10 pct) (2)
b) cotisations pensionnés 530 + 661 (voir page 214)
c) cotisations personnelles 360 - }6 (voir page 214)
d) assur emce-auto 107
e) intervention d"Etat ch@.sage 695,6 (}.541,4 x 1,10 %)
f) intervention d"~tat pensionnés

et invalides (}) 29.533
g) accords internationaux 210,6

43745,2 (pour 4}.622,6 de dé~enses)

(1) répartis com~:esuit, d"aprés le nombre des membres T.I.P. 77,06 % ;
V.1<P. 22,94 ;~

(2 1,05 ~ + 0,05 ~ provenant du sect~ur indemnités

Q) 27 ,;+ 95 X = 23.756,3 + 5.776,7.
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Au total 95.553,4 de revenus contre 95.005 de dépenses.

L*intervention de I"~tat (actuellement 27 ou 95 % des dé-
penses) serait transformée en intervention d"3tat en fonction des
pensions payées et des indemnités.

Les dépenses totales pensions et indemnités d"invalidi-
té s"élevent a (voir tableau 46) :

en

1976
1975
1974
1973

(en milliards)

189,114
154,945
132,603
108,482

L"intervention de I"Etat pour l"as2urance-maladie s"élevait
par rapport a ces montants a :

en
1976 16,12 (29,533 millions fr)
1975 15,53 (24.068,4 millions fr)
1974 15,29 (20.272,7 millions fr)
1973 15,05 (16.325 millions fr)
Tableau 46 : dépenses pour pensions et indemnités d"invalidité
Pensions (en millions de francs) 1976 1975 1974 1973
1. fonctionnaires publics(11,01) 8.330 6.655 5.981,7 4.915,9
2. ministres du culte (11,02) 311 256 2411 195,3
3. pensions d"ancienneté militaire 8.540 7.213,5 6.706,0 5.798,2
(11,03)
4. caisse ouvriers de 1"Etat(41,05) (voir 1) 398 679,9 540,2
5. personnel enseignement subsidié 10.580 8.648.5 7.927,8 5.995,3
(40,01)
6. personnel institutionspubliques 326 236 142,7 4,9
H;6,05B)
7. personnel Afrique (33,211) 1..307 1.110 1.05%,5 914,6
Total A (1a 7) 29.394 2k.577 22.739,5 18.364,4
8. pensions des salariés + 121.000 ~ 102.000 86.781 71.414
9 revenu garanti (42,02) 2.653 2.473,5 1.960,4 1.706,9
Total B C8 + 9) 123.653 0k.473,5 88.741,4 73.120,9
Total A + B 153.C47 128.9%0,5 111,480,¢ 91.485,3
Indemnité d"invalidité
10. handicapés 6.825,1 5.456,0 4.685,9 2.6~-5,5
11. pension d"invalidité mineurs 4.550 4.253,8 4.161,7 3.693,4
(42,05)
12. indemnité d"invalidité 16.652. 25.245,6 12.274,2 '1.661,9
Total C (10 a 12) 30.067,2 25.955,4 21.121,8 16.9"16,¢
TOTAL GEN~RAL A + B + C 1€C.114,2 154.945,5 132.6G2,7 10b.4b2,1
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Par exemryle cette cotisation pourrait é&tre fixée a 16 %
(1D

Pour ce qui est du rég~~e des indépendants, dans lequel des
options doivent d"abord étre prises en rapport avec 1 évolution future
du régime, un mode de financement similaire peut étre pris en considéra-
tion.

Le montant des pensions payées s"élevait a :

(en millions de francs) Intervention Pourcentage

de I"Etat
1970 6.603 860,4 13,0
1971 8.173 1.010 12,3
1972 10.106 1.240,8 12,3
1973 14.380 - 1.325,8 9,2
1974 18~685 1.623 8,7
1975 23.800 2.037,7 8,6
1976 24 .514 2.462,8 10,0
3. Chomage.

Dans les commentaires sur le budget des recettes et dépen-
ses ~nur l1"année budgétaire 1976, une modification de 1"interven-
tion de I"Etat nour chdmeurs a ~té annoncée.

Cette intervention est destinée a rem~lacer la cotisation
de sécurité sociale des salariés sans enploi (2)

(1) pour h:lérr.oirepdt en 1974 :

T.1.P. nensionnés veuves inval ides

prestation de santé 4.E.77 fr  13.544 fr 14.984 fr 11.651 fr

maladies sociales 206 fr 873 fr 1.288 fr 1.713 fr
5.083 fr 14.417 fr 16.272 fr 13.364 fr
proportion 100 284 320 263

(2) Dans le projet de loi ori~ir.al de la loi-maladie, I"inter-
vention de I"~tat -~our les soins de santé g~néraux s"élevait a 32 ~.
Elle a été remplacée par 27 et ~ne intervention de 1"Etat pour
chémage, évaluée ¢ 32.  1Jour :..ph::nage minimal (Chambre 1962-63,
docu~ent 527/15, -~ages 185-,€6) ; voir également amendement

Po~son (Chambre 1952-63, docu~ent 527/8).
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Elle correspond & un montant égal a la valeur moyenne
des bons de cotisation de I°ensemble des organismes assureurs,
valeur qui est fixée par journée de travail et payée Dour chaque
journée de chdmage (art. 121,7° de la loi-maladie)

i Si cette TfTacon de calculer est acceptable dans une
période d"expansion economique, il faut dans une période de
grand chomage, tenir compte de l"ensemble des charges bud~étai~es
et du fait que Dour un grand nombre de ché~eurs il ne peut étre
question d"un salaire de référence it (1)

Suivant le systeme en vigueur, l"intervention pour 1976
dans le budget de I1°I_.N.A.M.l. a été calculée co~me suit:

nombre de chémeurs : 191.000
nombre de journées de chomage : ouvriers : 42.35S.doo
employés ¢  16.704.000
mineurs H 596.600
59.659.400

La cotisation & prendre en considération (salaire moyen
X taux de cotisation) était de :

a) soins de santé (ouvriers et employés) 68,3 fr
b) indemnités (ouvriers) 30,75 fr
c) indemnités (employés) 30,25 fr
d) indemnités (mineurs) 94,43 fr
Zotal

a) 4.034 millions de francs

b) 1.306,8 B Ll

e) 505,3 mn mn

d) 56.3 - me

5.902,4 millions de francs dont 3.541,4 (60 X) pour le secteur
soins de santé et
2.361,0' (40 ~) pour le secteur
indemnités.

Le gouvernement a décidé de diminuer |I1"intervention oe
I"Etat pour 1976 de 1.500 millions de francs.

Il est indubitable qu"en 1963 on n"a plus pensé a un
accroissement des chiffres du chbémage.

Le plan de financement a été établi sur la base de
150.000 choémeurs: (2).

(1) Chambre 4 (1975-76), page 75.

(2) Chambre, Annales Parlementaire, 18 juin 1963, page 10,
déclaration du rapporteur De Paepe.
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Au parlement [I"attention fut cependant attirée sur la
situation qui pourrait se présenter en cas de récession. (1)

Néanmoins, le législateur de 1963 a exprimé le désir (2)
d"accorder une intervention de I"Etat ulus importante en cas
d"accroissement du chOmage.

A l1Torigine (3) il fut question d"un financement dont une
moitié a charge de I"Etat et l"autre Moitié aurait d0 étre cou-
verte par une augmentation des cotisations de sécurité sociale.

Cette idée ne s"est pas réaliseée.

Une meilleure solution aurait évidemment été de constituer
une reéserve en période de haute conjoncture en prévision d"une
récession économique.

" Denuis le temps de Joseph et du Pharaon, les Ministres
des Finances et les Gouvernements qui se sont succédésn®ont
dailleurs jamais contesté le bien-fondé du principe de prévoyance
selon lequel 1°"Etat, au cours d"années de vaches grasses, doit réa-
liser des provisions en prévision des années maigres. Malheureuse-
ment, cette régle d"or n"a plus été appliquée depuis la libéra-
tion ee== " (4).

Toutefois, le systéme de 1963 présente une anomalie.

L"intervention = gouvernementale = est calculée sur la valeur
moyenne des bons de cotisation, mais le salaire que toucheraient les
salariés sans-emploi . s"ils avaient du travail est inférieur
a cette moyenne. En effet, parmi les chémeurs, il y a surtout des
jeunes, des femmes et des ouvriers non qualifiés dont le salaire
est inférieur a celui des ouvriers qui ne sont pas mis au chémage.

Cette constatation justifie un -correctif au systéme.

Le calcul pourrait se faire sur base du prix coltant moyen
par choémeur comme il est déter~iné par le comité de gestion de
1"0.F.~.

Ce prix coGtant est pour :
1976 : 498 fr
1975 : 442 fr
1974 : 340 fr
1973 : 297 fr

(1) chambre, Ann. Parl. 19 j & 1963, page 13. déclaration du
député D"haeseleer.

(2) Chambre 1962-63, document 527/16 ; page 64.

(3) article 129 § 2 projet Loi-Maladie

(4) Rapport sur la réforme de la s~curité sociale. uanvier 1951,
page 307.
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Si un montant de 498 frs est censé correspondre a un gain
journalier de 8}0 fr, un nouveau calcul porterait |[I"intervention
gouvernementale a 4.090,1 millions de frs au lieu de 5.902,4 mil-
mions.

Toutefois,ces chiffres doivent étre corrigés étant donné
que le prix coltant est influencé vers le bas par la regle que cer-
tains chomeurs ne touChent que 40 % de leur salaire (1) et que les
allocations de chomage sont li~itées.

Nous ne dispcsons pas de données statistiques sur les pro-
portions entre les différentes catégories de chdmeurs.

D"ailleurs ces prouortions varient constamment.

Un coefficient de correction forfaitaire de X pourcent
pourrait étre appliqué sur I"intervention de I"Etat ou bien on
pourrait encore calculer une subvention de I"Etat de X poupcent
sur le montant des alloc~tions de chbémage payées annuellement.

Ainsi un pourcentage de 12 % par exemple sur les alloca-
tions de chSmage aurait comme résultat dans le secteur soins de
santé :

dépenses 12 % intervention accordée
présentées (en millions selon le systéme ac-
(en millions de francs) de francs) tuel (en millions de
francs)

1970 5.}40 641 750,5

1971 6.170 740 896,7

1972 9.752 1.170 1.1}8,}

1973 11.110 1.}33 1.331%

1974 15.000 1.800 1.,.80

1975 30.500 (4) }-660 2.263 (@)

1976 25.515 (5) }.062 3.541,4 Q)

Pour les indemnités, un autre pourcentage, 8 % par exem-
ple,pourrait étre appliqué.

(1) salariés qui ne sont pas chef de famille et qui sont chomeurs
pendant 1 an.

(2) chiffres budgétaires revisés I1.N.A.~_1. pour 135.000 chomeurs.
Seront de l"ordre de 3.687 millions de francs pour: 220.000
chémeurs.

(3) budget I.N.A.M.1. (190.000 jours de c~O0mage). Eh vertu d"une

décision du Gouvernement, ce ~ontant a été diminue de 1.500
millions de francs.

(4) pour 220.000 chémeurs. Ce chiff-e atteindra vraisemélablement
35 milliard de francs pour 254.C00 chér.eur-s,

(5) pour' 170.000 chémeurs-
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Le résultat obtenu devient :

8 % cotisations accordées selon

Je systeme actuel

1970 427,2 500,}

1971 49%,6 597,8

1972 780,2 758,8

1973 888,8 887,4

1974 1.200,0 98%,7

1975 2.440 1.50e,7 (1)

1976 2.041,1 2.361  (2)

Une seconde anomalie réside dans la facon de répartir
cette subvention.

La subvention de I"Etat pour chbmage est répartie entre les
secteurs indemnités et soins de santé suivant la proportion de
40 et 60 ;to ‘

En réalité les dé~enses pour soins de santé s"élevent a
70 % des déoenses totales de I1"I.N.A.M.1. (95.045 : 13.535,4 =
70,2 %).

Pour le budget de 1976 les deux chiffres donnent les dif-
ré~ences suivantes

indemnités 5.902,4 x 40 Z = 2.361 millions fr x }0 % -
1.770,7 millions fr
soins de santé 5.902,4 x 60 % = }.541 millions fr x 70 % =
4.1%1.7 millions fr

5.902,4 millions 5.902,4 nmillions
fr fr

Le secteur ' soins ae santé a aonc recu (4.131,7 - 3,541,4=)
~,0  Ini..:lonstrop pe\6t ; par centre le secte\6r indemnités w regu
(2.~——~F 1.77n,7 =) pon t~~~.

Du point de vue du secteur' des indemnités "on peut objecter
que les ehSmeurs coGtent davantage que des salariés ordinaires.

En cas de maladie, le droit au salaire hebdomadaire ou
mensuel garanti est supprimé de sorte qu"ils bénéficient dés le
premier jour d"indemnités (3).

(1) budget 1.N.A.~_1. pour 135.000 chomeurs. Ce montant est de
2.457 millions de francs pour 220.000 chémeurs.

(2) budget I1.N.A.M.l = Ce mont-nt n"a pas été modifié par le
Gouvernement.

(3) L argument selon lequel, surtout en période de haute conjonc-
ture, il reste parmi les chémeurs un haut pourcentage de
personnes agées et de personnes partiellement incapables
de travailler, ne semble pas trés pertinent. Cet argument
donne lieu & des dénenses suoplémentaires dans 1les deux
secteurs de l"assurance-maladie.
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Aussi. longtemps que 1"on ne se base pas sur le prix
coltant, mais sur le manque de cotisations, la proportion

actuelle (60-40) n"est pas exacte et ce, au détriment du secteur
soins de santé.

Une troisiéme anomalie qui a acquis droit de cité de-~uis
longtemps est I"habitude de prendre, pour I1"établissement du
budget, un taux de chbémage peu élevé.

Il est vrai qu"en dernier lieu I"intervention de I"Etat
est adaptée au taux réel de chémaGe, (voir tableau 47) mais en
attendant ~"assurance-maladie éprouve des difficultés de tréso-
rerie.

Zableay 47 : Résultat décompte intervention
de 1°Ftat chomage
1966 + 74,5 millions  de fr
1967 + 237,3 N S
1968 + 200,7 1] n 11
1969 - 86,5 " e
1970 + 95,9 by et
1971 + 2441 " woom
1972 + 31.0 " LT
197' e 4,7 1] n 1]
1974 + 749,7 L non

E. Fonds de roulement.

Dans I article 154, paragraphe cing de la loi-maladie
1963 il est stipulé que I"Etat, afin de garantir les moyens de
trésorerie de l"assurancdmaladie, ferait une avance de 1 million
de francs.

Il ressort du texte et de I"emplacement de cette stipu-
lation sous le titre X Dispositions transitoires de la loi,
que cette avance ne sera faite qu'une seule fois.

Cette avance a été attribuée au systeme par l"article
18 de la Loi du 27 mai 1966.

Une nouvelle avance de 1 milliard de francs a été accor-
dée en mars 1971 apres une délibération du Conseil des Ministres
et par une loi en octobre 1970.

Ces avances ont été absorbées  par le déficit existant fin
de 1971.

L*I.N.A.~_1I. ne dispose donc pas d"un fonds de roulement
permanent.
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L*existence d"un tel capital s"avére indispensable
étant donné que les mutualités doivent disposer de moyens finan-
ciers suffisants afin de pouvoir effectuer les paiements dont elles
sont chargés.

Les fonds nécessaires a ces paiementspassent par quatre
étanes (1.N.A.~.1., alliance nationale, fédération, caisse pri-
maire) avant d"étre disponibles.

La situation actuelle a pour effet que la cloture des
comptes est constamment retardée.

Le montant des comptes impayes :

fin novembre 1974

fin décembre 1975
fin juin 1975
fin aolt 1975

fin septembre 1975

fin octobre 1975
fin novembre 1975
fin décembre 1975

hopitaux médecins pharmaciens divers total
6.600 289 944 176 8.009
72225 135 1.064 223 8.847
5:739 138 723 255 7.055
6.228 281 901 194 7.604
5.882 301 894 206 7.28}
7.158 296 929 207 8.590
7.753 337 899 234 9.22}
8.307 388 936 ~}6 9.967

Environ 84 % des paiements arriérés se rapportent aux hopitaux.

Les montants dls aux hoépitaux comportent vraisemblablement
le paiement du prix du jour d"hospitalisation (+ 60 %), les
remboursement des prestations spéciales (£30 %), les médicaments
(£6,5 %) et les honoraires de surveillance (£3,5 %).

Le fonds de roulement devrait correspondre a 1/24e des
déoenses prévues pour une ann~e déterminée.

Par le fait que jusqu"a présent I"Etat n"a pas encore
procédé au reglement des comptes avec 1"I.N.A.M.I1. (1) pour les
exercices passés, il existe jusqu® a fin 1973 - derniére année
pour laquelle le compte a été clSturé - un fonds de roulement
réel de 832 millions de francs.

(1) versés de trop ou trop peu par I"Etat

1969 + 339,7
1970 18,6
1971 19,5
1902 59,9
1973 + 394.5

832,2 millions

H o+ + + 4+
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F. Coeffici

Conformément & I%article 133 8§ 3, quatriéme alinéa de la
Loi-Maladie, modifié par la Loi du 27 juin 1969, les prévisions de
budget visées sous I"article 121,8° (c.a.d. [les nrestations médi-
ca~es sans les maladies sociales) sont augmentées d"un coefficient
de sécur~-é de 5 %.

La Loi du 27 juin 1969 a donné au coefficient de sécurité
un caractere obligatoire.

Ce coefficient joue un rale co~plémentaire par raoport aux
revenus insuffisants du chef de 1"un ou l"autre organisme assureur

(1)~

Depuis 1964 un coefficient de sécurité a été appliqué spo-
radiquement

a) années sans coefficient de sécurité : 1964, 1965, 1971, 1973,
1975 et 1976.
b) années avec coefficient de sécurité ae 3 % : 1966, 1968, 1969,
1970 et 1972.
c) années avec coefficient de sécurité de 5 @ : 1967 et 1974.

Le montant correspondant aux revenus du coefficient de
sécurité est versé dans un fonds spécial, géré par I1TI.N.A.~_l.

Ce versement a été effectué pour laderniére fois en 1972(2).

Le fonds permet aux institutions d"assurance dont les reve-
nus sont insuffisan~ de disposer de revenus supplémentaires.

Sur ces revenus su~plémentaires, elles ne recoivent pas
de frais d"administration suoplémentaires.

Le montant des revenus supplémentaires ' ne peut pas étre
supérieur au déficit et il ne peut non plus excéder la quote-part
de I"institution d"assurance de ce fonds, calculée en fonction du
pourcentage des revenus normaux.

Pour I"année 1976, le comité de gestion du service soins
de santé, tout comme le Gouvernement en 1975, n"a plus fixé de coef-
ficient de sécurité.

Aussi la suppression de ce coefficient de sécurité devrait-
elle 3tre examinée mais il faut également tenir co~pte du fait que
les dépenses moyennes pour soins de santé, maladies sociales non
comorises, different selon I"organisme a::sureur.

(1) Sénat 1968-69, document 367, page 7 ; document 73, page 20.
Voir également I article 123, § 1, "0, deuxi~me alinéa et 125
81, 3° Loi-Maladie.

(2) 896 millions de f-~ancs.
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Les dépenses moyennes par assuré s"élevent a :

A.H.C. U.M.N. U.M.S. LML U.M.P. CAXANI Total
Total 5.493,7 5.608,0 7.312,9 6.236,7 6.055,4 5.357,1 6.079,2
pensionnés 11.264,8 10.435,1 15.176,1 11.519,5 11.431,8 10.900,1 12.312~0
invalides 10.732,8 10.026,5 11.352,3 12.740,0 10.310,1 5.980,2 10.845,7

veuves 12.325,0 12.323,5 15.811,2 13.955,8 14.312,4 13.134,8 13.662,4

Cette différence peut - pour ce qui est des chiffres glo-
baux - s"appliquer par la composition de l"effectif des bhénéficiai-
res.

C"est ainsi que le ~ présente le pourcentage le plus éle-
vé, le VIP et le amc le pourcentage  le plus bas (respectivement
24,49 e~9,61 X)

Pour la méme catégorie de bénéEiciaires, la différence
s"applique en partie par I1"4ge, la comryosition de l1"effectif (ou-
vriers, em~loyés, fonctionnaires), la profession exercée (indus-
trie chimique, mineurs, etc.) ; le domicile (urbain ou rural,
ri~gion & haute consouma tion médicale) :

age moyen dépenses par

! fijdhss, oo oo pEn Ficiai

U—~L 53,08 12.740
u~s 52,56 11.352
AMC 52,26 10.733
UMP 51,98 10.310
CAXMII 51,48 10.310
UiIN 51,43 5.980
10.026

Les déoenses différent, mais les revenus provenant des
cotis3tions également,comme 1"indique d"ailleurs la valeur
moyenne trimestrielle du bon de cotisations (1).

At-1C 59.865,8 LML 58.991,2
Us-IN 61.665,7 UHP 67.111.2
UHS 58.127,0 CAXArn 58.644,0

G. Accords internationaux.

A la suite d"accords internationaux, pour le régime
gén~ral des soins de santé, les dépenses sont supérieures
aux revenus.

(1) Voir dans cet ordre d"idée Il article 123, 81, 1° deuxiéme
alinéa Loi-~aladie n"a été appliqué que pour I année 1967
(A~ du 17 novembre 1969).
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(en_million de francs) depenses revenus resultats
1972 640,8 55:8,7 - 42,1
1973 897 635,8 =2611,:2
1974 1.045,5 642,1 -403,4
1975 1.235,7 825,5 -410,2
1976 1.502,7 917.9 -584,8

Les montants fixés différent de pays en pays.

Pour la France et les Pays-Bas, ou beaucoup de Belges ont
travaillé et travaillent encore comme frontaliers, la balance
est positive pour la Belgique.

Pour des pays, dont proviennent beaucoup ae travailleurs
étrangers, la balance est négative. La rubrique accords interna-
tionnaux est donc influencée par notre politique de mise au tra-
vail (immigration).

H. Regime accidents de travail. maladies professionnelles et
S.N.CB.,

Comme proposé plus loin, un systéme de soins de santé
pour toute la population serait la meilleure solution.

Comme premier pas, les dépenses pour soins de santé pour
les régimes spéciaux mentionnés peuvent (1) étre prévues par le
régime - général.

Alnsi -l1llpourra étre mis fin, pour ce qui est des régoJes spé-
ciaux pour accidents de travail et maladies professionnelles, aux

difficultés qui ont surgi par suite de I"application de lTarticle
70 8 2 de la Loi-Maladie.

C*est que le Gouvernement a déja fait en ce qui concerne
les soins médicaux aux victimes d"accidents d"automobiles.

Etant donné que les trois régimes précités accordent des bé-
néfices plus importants que le régime général (2) i1l sera néanmoins
nécessaire de maintenir un régime complémentaire aussi longtemps
que le régime général n"accorde pas les ~émes bénéfices.

Cette intégration devra s"accompagner d"un transfert des
moyens de financement, proores a ce régime et destinés a subvenir
a une partie des dépenRes soins de santé qui sont & charge du
I.N_AM_L.

Pour le deuxieme temps nous: nous référons au point C. 2.
régime pour indépendants.

(1) également 1le régime pour marins qui se rapproche du régime
général .
(2) p-ex. - pas de cotisation pour frais d"hospitalisation dans
les trois régimes spéciaux ;
- sans ticket modérateur ou ticket modérateur moins éle-
vé pour les spécialités pharmaceutiques.
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On a souvent prétendu et écrit que la gratuité des soins
de santé est la cause du déficit. La réalité est qu“une partie
des dépenses tombe"& charge des assurés malades. D"apris le budget
"976, tel qu™il a été établi par I"I.N.A.~_1., la participation
personnelle des malades est de 8.402 millions de francs au moins
pour le régime général et de 55,6 millions de francs pour le ré-
gime des indépendants. (voir tableau 48). La participation des
malades n"est pas logique en soi. Au moment ou ils font appel a
I "assurance-maladie, ils doivent faire un effort financier sup-
nlémentaire afin de déch~rger [I"assurance-maladie.

i La participation aux frais est d"une logique contes-
table. Son fondement consiste a imposer une charge pécuniaire sup.-
plémentaire a une partie de la po~ulation au moment ou les inté-
ressés sont souffrants. Pourtant, ces -~ersonnes sont précisément
celles qui sont le moins en mesure de SU~Dorter ce fardeau sup-
plémentaire, surtout si leur maladie est grave ou chronique.

Aussi ne manquera-t-il pas de spécialistes pour estimer que la
participation est en partie contraire au principe, qui est a la
base de la sécurité sociale: celui de la répartition des risques
sur le plus grand nombre possible de tétes.(1)

La participation du malade sera plus difficile pour certai-
nes catégories d"assurés, que pour d-autres et elle frappe sur-
tout les nécessiteux.

Il serait donc justifié de supprimer autant que possible
(2) la participation de cette catégories de personnes qui a
un grand besoin de s0in6 médicaux.

A cet égard on peut se demander si la division T.l1.P. -
V.I.P. est bien la division exacte.

Méme parmi les T.1.P. il existe des personnes pour les-
quelles 1l est pénible de devoir supporter les frais de soins de
santé.

Une ligne générale pourrait étre tracée sur base des
revenus.

(1) M. Roemer : L"organisation des soins de santé dans le cadre
de la sécurité sociale. BIT Geneve 1969.

(2) REVEi fFfiSCOMPLEME~TAIRE ' par personne
a charge.
AR 24 décembre 1974 : 165.000 32.000 1.01.75
138.996 27.799 1.12.74

AR du 27 décembre
1975 : 75.000 15.C00 1.01.



Iableau 48
1. REGIME GENERAL.

: Participation personnelle des malades

Rubrique de la prestation Bénéficiaire Bénéficiaire
T.I.C. V.1 P.
1) Honoraires des médecins
Avis 1,6 0,1
Qons~ltation, visites médicales 468,5 18,3
genérales 459,5 55,9 Partie pour une visite simultanée
Visites a tarit augmenté 118,7 10,6 pas a detewminer
Consultation spécialités médicales 546" 3 19,
Prestations médicales techniques 48,1 26,1
Consultation spécialiste maladies inturneg 102,9 6,1
Consult~tion neuropsychiatre 107,9 *,4
Consult~tion spécialiste pédiltre 141,7 0,4
Visite pédiatre 3;2 -
Sub-total 1 2.388,4 140,2
2) Dentistes
Consultation d"un dentiste 25,- 0,4
Extraction de dents 106, - 2,8
Proth~ses dentaires 76,? 16,2
Traitement d"orthodontosie et avis 76,5 0,4
Soins dentaires de préservation 425,8 4,5
.sub-total 2 710,= 24,3
) Mlgslas Eslmeil-gltestes~ ~~—; - ~1~ 163,9 198,5
4) Infirmieres 157,6 51,- Dans 1"hypothése ou les infirmieres
"""""" auront adhéré a la convention
5) szmiscis
Pr~parBtion magistrales 323,2 39,5 Doit étre considéré comme un m*n~mum étant
Sp8ciali tés 1.967,4 14250,3 donné que plusieurs médicaments coltent
moins chers que le ticket modérateur et
gu®ils sont donc complétement a charge de
1"assure.



M&dicaments aux personnes hospitalisées ? ? La participation personnelle est fixée
a 15 fr. par unité administrée. Etant donné
que le nombre d"unités n"est pas connu, il
est impossible d"évaluer la participation
personnelle.
.sub-total 5 2.290,6 1.289,8
6) Collaborateurs __médicaux
Soins donnés par les kinésistes 416,3 39,7 L"estimation a été faite en supposant
Bandagistes et orthopédistes 122,8 6,4 que tous les collaborateurs médicaux
Opticiens 75,4 2,6 accéderaient a la convention.
Accousticien 7,4 1,9
Frais de dénlacement kinésistes 5,9 13,3
Répercussion  financiére ortho- 12,3 0,6
pédistes et bandagistes
Sub-total = 6 640,1 64,5
7) Physiothérapie 2 2 Ticket modérateur pour certaines
prestations - Impossible a évaluer.
b FeaBEllem—— 1-2
Soins de 3anté ordinaires 50,? 57,6
Maladies sociales 52,4 122, -
Sub-total 8 103,1 179,6
TOTAL GENERAL 1 a 8 6.453,7 1.947,9

Régime  général

*a936H2



I1. REGIME DES INDEPENDANTS (1)
Bénéficiaire Bénéficiaire
T.1.P. V.1.P.
1) Honoraires des médecins 0,7 + 1,5
2) Médicaments
Préparation magistrales + spécialités - t e
Médicaments aux personnes hospitalisées ? ? M@me observation que pour le
régime général
3) Auxiliaires paramédicaux 3.8 + 4.
4 Ebﬁ!?fﬁﬂf‘_p_'f - = Impossible a évaluer (voir
régime général.
5) ~~~E~~~1~1~1~--2
Soins de santé ordinaires 749 6,8
Maladies sociales 8,3 20,6
TOTAL GENERAL Régime des indépendants 20,7 34,9

(1) Exception faite de I"hospitalisation,

il est assez difficile d"évaluer dans le régime des indépendants.

J93enb G2
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Finalement~la participation est principalement le moyen de
trouver un équilibre financier pour l"assurance-maladie.

Certains la considerent également comme un moyen de freiner
la consommation médicale.

AUss~ est-il trés important de passer en revue les différen-
tes formes de participation personnelle des assurés.

A. Le ticket modérateur.
Jusqu®a présent, le ticket modérateur ne semble avoir
nullement freiné la consommation.

" Le ticket modérateur ne semble pas avoir atteint son but :
il a di 3tre relevé ...

Son effet pondérateur eat d"ailleurs trop aou~ent annulé
par sa prise a charge -~ar une mutuelle ou une compagnie d"assurance
privée" (1)

La meilleure illustration est le ticket modérateur prévu
pour les spécialités et qui est réguliérement adapté.

On propose maintenant de ne pas déterminer forfaitairement
le ticket modérateur.

" Moduler 1le ticket modérateur - en raison du colt des soins,
de I1°"Rge, de la situation de famille de l"assuré, paratt juste
et sage ". (3).

B. Limitation des risques couverts.
Les moyens de financement de I"assurance-maladie étant ine

suffisants, on a fait observer a plusieurs reprises qu"un choix
entre les risques a couvrir s"impose.

La réforme de 1952 est partie de cette considération.

(1) C. Mathé, supra, page 27
(2) voir Chapitre VIII

(3)R. de Vernejourl dans Dr. Soc. 1968, 145.
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L"idée de ne couvrir que les grands risques a l"exclu-
sion des petits risques qui a déja été émise U plusieurs repri-
ses et qui a suscité tant d"oppositions est en fait fait déja
appliquée dans le systéme des indénendants.

Pour défendre cette 1idée on peut faire valoir que les
fonds qui seront [libérés pourront étre affectés a une politique
plus vaste de santé publique.

Dans les milieux sociaux, on se méfie de la distinction
entre les grands et les petits risques.

" Et cependant, . cet argument du petit risque a mauvaise
odeur, non seulement parce qu"il dérylait au plus grand nombre,
mais uarce qu"il est proposé ou défendu surtout par les classes
conse~vatrices.disons privilégiées.

" Ayant peur de voir des débordements quelconques se tra-
duire finalement par un prélévement sur leur avoir, ces personnes
ou ces milieux défendent 1les deniers publics avec plus d"apreté
et disons m3me plus de clairvoyance = que d"autres."

" Le défaut de cette situation est que les arguments les
plus sains sont, ne disons plus souillés, mais entachés de conser-
vatisme, sinon plus eee

" Ce phénoméne est grave car il conduit en fait a freiner
le progrés au lieu de la favoriser" ).

Le Professeur Leen (2) a prétendu "dans le syst-me belge en
sécurité sociale, les besoins relativement petits sont trés souvent
couverts. que de lourdes charges."

Quoique [I"argument des "droit acquis" en e:npéche la réali-
sation, 1"idée de laisser aux gens un peu plus de risquesindivi-
duels est une suite logique de I1"évolution sociale".

L"argument ‘'droits acquis" " témoignent en réalité d"un
conservatisme social, 1le plus grave de tous les conservatismes,
qui. - malgré tout ce qu"on écrit et tout ce qu"on dit dans le
sens contraire, ~eut en somme étre considéré co~me caractéristique
de la politique sociale, -~éme celle de la période d"apr~s guerre."

Comme argument technique contre la distinction entre les
petits et les srands risques, on a précisé que toute distinction
entre ces deux risques est extrémement = difficile.

(1) A. Sauvy:  La réforme de la sécurité sociale. Droit Social
1968, page 140.

(2) Beschouwingen omtrent de ingewikkeldheid van de Sociale
Zekerheid. - Voorstel tot vereenvoudiging. Instituut voor
sociaal zekerheidsrecht nr 8, Leuven, anril 19~0, blz 32.
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Un rhume mal soigné peut entrarner un tas de complications.

Pour une personne agée, m~me une grippe banale peut étre
un grand. risque.

La consultation d"un occuliste peut réveler une autre
maladie (p.e. le diabéete).

Au cas ou les moyens financiers de I"assurance-maladie
deviendraient insuffisants il pourrait étre envisagé de ne
plus remboursér certaines prest3tions ou de ne plus les rembour-
ser pour tout le monde, comme c"est déja le cas oour les bas
a varices.-

On pourrait le faire également, par exemple pour
-la kinésithérapie
-les verres ~ lunettes.

Pourtant, il faudra procéder sélectivement parce qu~ en
dernier lieu,le non remboursement s"applique toujours aux soins
de santé de pre~iére nécessité.

Cette Tfacon d"agir risque de donner plus d"attrait -
com~e c"est déja le cas aux Etat-Unis - aux soins médicaux de
second ordre qui sont baaucoup plus onéreux.

Par le fait que réguliérement de nouvelles prestations
ne seraient plus prises en considération pour le remboursement,
I"assurance soins de santé du régime général arriverait finale-
ment a la m3me couverture que celle du régime pour indépendants.

D ailleurs = a l"étranger (en Suéde, en Suisse) des propo-
sitions ont été faites en vue de concentrer tout 1le poids de
I"intervention sur 1 hopital.

C. La franchise,

L"introduction d"une "fl!"anchise" a été inventée afin de
maintenir les dépenses dans les limites financiéres. Chaque
personne assurée doit prendre a sa charge par an ou par trimes-
tre une somme déterminée de soins de santé.

Le montant de la franchise peut varier selon la compo-
sition de la famille, |les charges familiales et les revenus.
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En France, la franchise semestrielle” de 30 FF intro-
duite en 1959 fut un échec. (1)

" L"essai a d0 étre abandonné sous la pression de l"opinion.
C"est que le Francais, si individualiste, ne comprend pas bien le prinei-
pe mérne de I'aMupance; cette inaptitude se retrouve dans tgutes les
formes d"assurances, notamment celle qui concerne les accidents
de la route "(2).

La Suisse a également introduit une franctise mais avec plus
de succis. Dans ce pays, il existe un ticket mod~rateur de 10 .~
combiné a une franchise trimestrielle de 30 FS maximum.

Si les moyens financiers -~our le financement direct de 1"as-
surance-maladie sont insuffisants, il se peut que dans notre pays
1"on doive restaurer [1"équilibre  financier par I1"introduction d"une
franchise.

" La franchise apporte une solution assez satisfaisante a
ce problime - l"assurance ne supporterait les dé~enses médicales
d"une famille qu®"a partir du moment ou le colt de ses déoenses
dépassent, pour une période donnée, un certain montant. Cette
technique présente [1"avantage supnlémentaire de pouvoir é&tre
adaptée aux différentes situations Tamiliales et financiéres
(franchise modulée en fonction de la composition de la famille
et des revenus). La franchise permet donc une répartition plus
équitable des charges supportées par les bénéficiaires que le tic-
ket modérateur ' traditionnel. Dans le passé, cette technique fit
combattue étant donné les difficultés = rencontrées dans son exé-
cution. Un équipement adéquat en ordinateurs pourrait d"ici
quelques années enlever beaucoup de son poids a cet argument
et ce, d"autant plus que des données statistiques sur la consom-
mation médicale par bénéficiaire et par famille sont nécessaires
a une gestion efficace de l"assurance et a la réalisation d"une
véritable politique de la santé n. (3)

LTintroduction d"une quo~part de franchise devra ~tre
associée a la suppression  de la distinction entre les T.I.P.
et les V.1.P. et des tickets modérateurs.

(1) P. Grandjeat : L"assurance maladie : Revue économique-Paris,
mars "67, page 269. Les causes étaient les exceptions accor-
dées et les complications ad~inistratives.

(2) A. Sauvy: La réforme de la sécurité sociale. Dr. Soc. "68,
page 139.

(3)A. Sacrez: Les modalités de financement de I"assurance-
maladie,  document le CEPESS , La politique de la santé 1973
- N° 3, pages 102-103.
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D. Limitation du champ d-application

Certains (1) ont proposé de limiter le champ d"application
de I"assurance-maladie = aux personnes ayant des revenus inférieurs
a un certain alafond.

Un tel reglement existe par exemple aux Pays-Bas.

Il est également possible de limiter l"assurance de cer-
tains risques a des groupes déterminés de la population.

" On peut se demander s"il est possible, dans une écono-
mie moins expansive, K d"étendre les avantages sociaux a toute la
population.

Ne devrait-on pas penser a des systemes beaucoup plus sélec-
ti~. et dans lesquels on ne vient en aide qu"a ceux qui en ont ré-
ellement besoin, tandis que ceux qui jouissent d"un niveau de vie
suffisant et dont le bien-étre sT"accroit d"année en année de
sorte qu®ils se situent au-dessus du plafond, supportent eux-mémes
certaines  dépenses et qu"ils paient des cotisations en rapport
avec le colt réel.

Parmi les objections & une limitation du domaine d"appli-
cation on peut citer

1° la diminution des revenus qu“entratne cette limitation;

2° la tendance a adapter le 9lafond des revenus. LT"histoire
des plafonds de salaires belges en matiere de c~tisations
de sécurité sociale donnent un exemple typique;

JO dans les pays de la C.E.E. et dans notre pays on cons-
tate une évolution vers une assurance générale de la
population ;

4° 1e danger de créer deux types de médecine (une pour
les "~embres"des caisses mutualistes et une pour les
citoyens vivant dans I"aisance).

8 5. Observations finales :

- -

Aucun plan de financement n"est en mesure de subsister.

L*accroissement des dépenses est plus rapide que celui des
revenus.

(1) v~ir entre autres A. Delperee : Problémes actuels de la
sécurité sociale. Les dossiers de l"action sociale catholique
- Bruxelles - Janvier 1968, page 4.

(2) M. Eyskens : Het ziekenhuiswezen 1in de gemengde economie.
Acta hospitalia 1975, page 208.
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Depuis 1945, le taux de cotisatio~ a ~t& modifii quatre
fois pour le secteur soins de santé du régime général et le pla-
fond des salaires 31 fois, dont 24 f.is par suite de I"indexation
pour le secteur indemnités le taux de cotisation a été modifié
5 fois et le plafond des salaires 37 fois, dont 31 fois p-~r suite
de ITindexation. -

Les adaptations ont surtout été réalisées apres la Loi
de 1963.

Dés le début, le mode de financement de 1963 s"est avére irré-
alisable, les V.1_.P. coltent beaucoup plus que la subvention de
I"Etat.

Les mesures prises en Belgique -~our I"année 1975 (suDpres-
sion du plafond, prime sur voitures automobiles, etc e==) concor-
dent avec celles prises en France en "967.

Grace a ces mesures, on a pu r~aliser en France, un boni
durant la p-riode de 1968 a 1971 mais on s"est trouvé devant un
déficit a partir de 1972, déficit qui allait atteindre en 1974 ?lus
de 7 milliards de francs francais.

Il est plus que probable que les mesures belges n"offriront
qgu®une solution provisoire.

Les ~conomistes prévoient que, si la législation reste in-
changée, [I"assurance-maladie atteindra vers -~9LC les déficits
suivants s

a) ré~ime salariés
1. soins de santé ]
2. indemnités

48,2 milliards de francs
10,5 milliards de francs

) 58,7 n;illiards de francs
b) régime indépendan~s

1. soins de santé

(1]
]
o ol

7 r:.illi3rdsde francs
2 milliards de francs

- 5,9 milli:"rds de francs

Ces chiffres sont plus Qqu® :nepronostic
d"alarme 1

; c"est un signal

Tcutefois,- il faut examiner ces chiffres en faisant
d"importantes réserves par sui:e des dcnnées de base sur
lesquelles ils sont fondés. Une ~tude du ~inistére de la Pré-
voyance Sociale (1) pr2voit ?our le systé~e des salariés Dour

1978 1. soins de santé s - 10,60 ~illi.rds de francs
2. indemni t-~s : - ~,97 nilli~rds de francs
- ;2,57 :z::zilliardsde f!"ancs
(1) données: de base 1776 1?77 197&
BNP + 2 n + },75 < + 3,75
Salaires +3% + 4 % + 4 %
ladex +11 % +10 % + 7,50 %
Chémage 300.000 260.000 230.000

Emploi + 1,5 U + 1,50 %
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Toutes les organisations = e~ployeurs-salariés-indépendants-
caisses mutualistes - déclarent que les cotisations ne peuvent plus
augmenter et font a-pel i1 l1%aide de I"Etat.

L"intervention de I"Etat est déji importante (35 h des
dépenses pour soins de santé et 38 % pour les prestations).

A sen tour, I"Etat a invoqué en 1976 la situation Finan-
Clere difficile, non seule~-ent nour ne pas augmenter son inter-
vention - mais également pour accorder une intervention inférieure
a celle prévue par la loi, ne flOt-ce que tem~orairement.

On pourrait éventuellement considérer la possibilité de trans-
férer des fonds drautres secteurs a lT"assurance-maladie.

~ais qui désignera ce secteur ?

Personne ne veut encore dépenser un franc de plus pour la
santé, dont on prétend toujours qu-elle constitue 1le plus grand
bien de 1"homme.

Les proryositions Tfaites dans ce ra-port ne peuvent garantir
qu®u~ ~eilleur Ffinance~ent, mais elles ne permettent pas de résou-
dre le orobl-me financi~r de I"assurance-maladie.

L*autre solution, - est de restreindre les dénenses.

~ous traiterons De cette solution dans les chapitres
suivants.

Une etose est certaine " plus on investira dans ~a médecine,
plus elle coltera. " (1)

" The health care cost explosion : which way now " est le
titre d"un raoport de synthése (2) sur le symposium organisé par

le ;~enry Dinant Institute a Geneve.

C"est igsle~ent wun probléme d"une importance capitale.

(1) = De Som7r : Paradoxes en Options - Document CZP~33 -
Politique de santé, 1l.e. , page 26.

(2) 3~me 1~75
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CHAPITRE VIIr - LES MEDICAXENTS (1)

teur

Les dépenses pour médicaments constituent le poste débi-

le plus important dans la branche soins médicaux : environ

25 ~ de I"ensemble des dépenses dans le systeme des salariés.

@

K. Schutijzer : Prijs en terugbetaling van farmaceutische
producten BTSZ 1968(Prix et remboursement des produits
pharmaceutique RBSS 1968) pages 541-570.

R. Rigoni: Médicaments et sécurité sociale - Bale 1969.
J. Van Besien : De reclame voor geneesmiddelen - Jura Fal-
canis 1971-72, blz 21-42 (La publicité en faveur de médica-
ments, pages 21-42).

P. De Schepper: Het geneesmiddel in Belgi~. Leiding 1971,
blz 24-43. (Le médicament en Belgique, Orientation mutua-
liste 1971, pages 24-43).

B. Huighe : Verbruik en misbruik van geneesmiddelen - Brus-
sel 1972. (Consommation et emploi abusif des médicament -
Bruxelles 1972).

Ch. Louis: Les médicaments et la sécurité sociale.

La revue nouvelle 1972, pages 169-184.

0. Van Waas : Het geneesmiddel = in Belgi~. Kultuurleven 1972,
blz 422. (Le médicament en Belgique, page 422).

A. Vincent : L"industrie pharmaceutique  en Belgique - CRISP
197%.

G. %chrans (onder leiding van) : Economie op zoek naar recht
1973, Hds V. De vaststelling van de prijzen van geneeskundige
specialiteiten. (sous direction de) (L"Economie a la recher-

che du droit, 1973, Chapitre V. La fixation deéS prix des
spécialités médicales).

M. Roland: Contexte écono~ique de I"industrie pharmaceuti-
que et soins de santé (dans Santé et Société) Les Editions
vie ouvriere - Bruxelles 197}, pages 109-129.

J. Cobbaut : Geneesmiddelenbelid(Politique de médicaments)
Leiding 1974 - pages 160-~179.

M. Smout : Verbruik en produktie van geneesmiddelen in
Belgié(Consommation et production de médicaments en Belgique)
Leiding 1974 (Orientation mutualiste) 1974, pages 160-177.
H. Van Nimmen : De prijs van de farmaceutische spe~aliteiten
BTSZ 1974, blz 853-861 (Le prix des spécialités pharmaceutiques
RBSS, pages 821-829).

A. Prims en P. Quaethoven : Kosten van medische en para medis-
che verzorging BTSZ 1974, 721-836(Le colt des soins médicaux
et paramédicaux, RBSS, "974, pages 691-805).

J.P. Dupuy en S. Karsenty : L"invasion pharmaceutique.

Ed. du Seuil. Paris 1974.

Planbureau = : De nijverheid van de farmaceutische produkten.
Februari 1975 (Bureau du Plan : L"industrie_ des produits
pharmaceutiques.  Février 1975).

Association des consommateurs @ : Le médicament Publicité et
surconso~~ation.  Bruxelles 1975

J. Stuyck : De prijzenwet Farmaceutica van 9 juli 1975,

RW 75-76, 623=635. (La Loi des prix des produits pharmaceu-
tique du 9 juillet 1975, RW 75-76 pages 623-635).
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Les dépenses dans le régime général se sont élévés de
1966 a 1974 a (en millions de francs)
Total Index Préparation Index Spécia- Index Médicaments Index
magistrale lités aux
hosoitalisés
1966  4.611,2 fr 100 1.740,8 fr 100 2.5E9,2 fr 100 281,2 fr 100
1972 10.118,8 fr 219,4 2.138,5 fr 122,8 6.870,3 fr 265,3 1.110,0 fr 394,7
1973 11.911,8 fr 258,3 2.297,6 fr 131,9 8.354,0 fr 322,6 1.260,2 fr 4482
1974 14.029,2 fr 304,3 2.501,4 fr 143,7 10.140,4 fr 391,6 1.388,0 fr 493,6
soit une aug~entation de plus de 200 ~~
Ce sont surtout les médicaments administrés dans les
hé~itaux ainsi que les spécialitequi provoquent une poussée ver-
ticlae (voir tableau 49)
Tableau 49 : Structure des dépenses pharmaceutique$.
1966 1976
préparationsmagistrales - 37,8 15,6
spéciali tés 56,2 74,%
médicaments administrés
dans les hopitaux 6,0 10.1
100,0 100,0
L"accroissement des dépenses pour les préparations magis-
trales est plutdot modéré. Ceci résulte de 1"évolution du nombre
de prestations.
Le nombre de prestations @ par ayant-droit dans le régime
général (salariés) a connu I"évolution suivante:
Préparation Index Spéciali_tés Index Total Index
magistrale
1966 (1) }.88 100 5,62 100 9,5 100
1972 3,30 85,05 6,81 121,14 10,11 106,4
197} 3,29 84,79 7532 130,2 10,61 111,7
1974 3.31 85,31 67 136,5 10,98 1""5,6
Pour I"ensemble des médicaments [1"augmentation n"est que de
15,6 ~ pour la période de 1966 a 1974.

(1) En 1958 respectivement
nombre des spécialités
trales.

4,21 - 2,84

excede celui

et 7,05. Depuis 1962 le
des préparations magis-
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c"est le résultat d"une double évolution : une baisse
du nombre des oréparations magistrales et une hausse importante
du nombre des spécialités pour les V.I.PO. qui consomment trois
fois plus de médicaments que les T.1.P.
(voir tableau 50).

ableau 50 : consommation des médicaments par ayant-droit.

T 21 =P = V.1.R.O.
brép.mag, - Special. Index prép.mag.  Index Special. Index
1966 2,51 100 4,30 100 9,53 100 11,02- 100
1972 1,95 78 4,50 104,6 8,11 85,1 15,06 135,9
1973 1593 i 4,90 113,9 8,06 84,5 15,82 142,7
1974 1,98 79 5,19 120,7 482 82,1 16,14 145,7

Mais c"est en fait le prix coltant par prestation
remboursée qui avant tout est responsable de la croissance
des dépenses.

Iableay 51 : prix coltant par prestation.

Prép. mag. Index Spécialités Index
1966 62,97 100 64,63 100
1972 81,20 128,9 123,30 195,4
1973 86,10 136,7 140,86 217.9
1974 91,89 145.9 160,54 248,4
1975 (1) 95,16 151,1 193,30 299, "
1976 (1) 104,10 165,3 205,55 318,0

Cela fait apparattre un usage de médicaments de ~lus
en olus cher, non pas tellement & cause de I"augmentation du prix
des produits existants, mais a cause de la mise sur le marché
de produits de plus en ~lus onéreux. (2)

Dans le régime des indépendants 1les médicaments ne sont
remboursés qu“aux handicapés, tandis que les autres indépendants
ne sont rembnursés que pour les médicaments administrés en cas
d*hospitalisation.

Ce dernier poste de dé?enses s"élevait en 1974 a 271
millions de frs po~r les indépendants, et a 42 millions de frs
pour les moins-valides en ce qui concerne les médicaments admi-
nistrés en dehors de la clinique.

(1) chiffres budgétaires
(2) A. Prims et P.-uaethoven, supra, p. 735.
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8§ 1. L"industrie pharmaceutique.

L"industrie pharmaceutique produit des médicaments,
c"est-a-dire toute substance simule ou co~posée ayant des pro-
priétés thérapeutiques ou prophylactiques = relatives aux maladies
chez 1"homme ou I1"animal. Toute substance simple ou composée qui
est administrée a I"homme ou a I"animal afin de diagnostiquer Ila
maladie ou afin de rétablir, d"améliorer ou de -~odifier des fonc-
tions organiques chez I1"homme ou l"animal, est considérée égale-
ment comme médicament = (1).

Cette industrie produit des mati ires premleres pour les
préparations magistrales ou bien des médicaments préalablement
préeparés et mis sur le marché en tant que speécialités sous une
dénomination propre et dans un conditionnement particulier.

Le marché est dominé par quelques entreprises multina-
tionales dotées d"un réseau mondial de traitement, de mise en
vente et de recherches: 8cientifiquea.

La concentration se poursuit (ex. : en 1974 fusion
Roussel et Hoechst).

Plusieurs facteurs en sont la cause, et les plus impor-
tants sont les- suivants : la recherche co~teuse et la nécessi-
té de disposer d"un marché mondial pour chaque produit.

Chaque entreprise se spécialise autant que possible.

" Tout en sT"assurant la collaboration des Universités
sur le plan des recherches fondamentales et des recherches cli-
niques, l1"industrie apparait actuellement 1la seule structure
capable dT"investir avec efficacité dans la recherche pharmaceu-
tique.

L"idée d"un Service national de recherche ' pharmaceutique
financé par 1"Etat et I"indu~trie, a été avancée. Cette proposi-
tion dirigiste ne tient pas compte

- du caractére  international de la recherche ;

- dee contraintes imposées par la politique d"investissement des
années antérieures (spécialisation des chercherus et de 1%équi-
pement) ;

- de la méthologie particuliére en matiére de médicaments = qui
oblige le chercheur a évoluer, dans certainseas. vers une
découverte éloignée du but initial.

Parmi les 1017 nouvelles substances mises sur le marché
durant la période 1961-73. il n"y avait que 46 (4,5X) qui pro-
venaient de pays dont I"industrie pharmaceutique est nationalisée.

(1) Article 1, directive C.E.E. du 26 janvier 1965.
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Actuellement, les milieux autorisés sont unanimes a
reconnaitre que la libre organisation de la recherche indus-
trielle s"est révélée trés efficace."(1) '

Le role des universités ne peut pas non plus étre sous-
estimé i c"est aux laboratoires de recherches des universités
plutSt qu®"a ceux du secteur privé que nous sommes redevables de
la plupart des recherches fondamentales qui ont abouti a la mise
au point de préparations importantes, telles que I1%insuline, la
pénicilline ou vaccin antipoliomyélitique."(2)

" Société de libre entreprise, I"industrie du médicament
est basée sur la notion de profit et est soumise aux lois d"une
compétition économique particuliérement sévére. A juste titre,
elle s"attend a une évolution paralléle a celle d"autres secteurs
de I1"industrie chimique. Consciente d"avoir rempli son rbéle dans
la promotion de la santé, elle souffre d"étre 1"objet de préjugés
qui fra-pent toutes.les organisations dont l"existence est liée a
la notion économique de bénéfice sur la maladie. Elle regrette
d"étre placée en liberté surveillée, alors que personne ne peut
nier la créativité et l"efficience de sa recherche qui a néces-
sité d"importants investissements- dont la rentabilité est souvent
aléatoire. " Q)

L*industrie ph~rmaceutique (4) belge (5) occupe la 10e
place par.:.iles pays de I1"0.E.C.E.

Elle occupe plus de 13.000 personnes.
Son rythme de cruissance est de 14 % par an et l"expan-
sion de ses exportations est plus importante que celle des

importations.

En 1973, 1"industrie ‘'belge" représentait 20,7 ) de
notre consommation de médicaments (6).

(1) M. Roland, t.a.p. p.113-115. Propositions de nationalisation
voir Congrés FGTB 1-2 décembre 1951 (Chambre 1951-52, doc.
153, p= 7).

(2) M.J. Roemer, supra. p. 134.

(3) M. Roland, p. 111

(4) Crest-a-dire, = la production intégrale avec recherche ; en
dehors de ces activités,|l"importation d*"emballages condi-
tionnés, I"importation et I"emballage et I"importation,
le conditionnement et I"emballage.

(5) Une seule entreprise est réellement Belge. Béaucoup d"entre-
prise étrangéres se sont établies en Belgique pour des rai-
sons stratégiques  (situation du pays, avantages fiscaux, etc eee)

(6) Em 1958 : 29,7 % — 1966 : 24 % — 1970 : 21,7 %.
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Prées de 60 % des spécialités utilisé sont importé.

Ce pourcentage augmente encore toujours, ainsi que celui des spé-
ciali tés complétement = préparées pour la vente.

Avec les U.S.A.,  le Japon, la France, la R.F.A.; le
Canada, I1"ltalie, la Suéde et la Suisse, la Belgique fait par-
tie des pay~ o~ la consommation de médicaments par habitant est la
plus élevée.

1972
U.S.A. 4.103 fr
Japon 3.105 fr
France 2.952 fr
R.F.A. 2.929 fr
Canada 2.158 fr
U.E.B.L. 2.094 fr
Suéde 2.068 fr
Italie 2.060 fr
Pays-Bas 1.745 fr
Royaume-Uni 795 fr
Danemark 722 fr
Source : B.1.R.G.{?) et O.E.C.E.

On prévoit un ralentissement de la croissance de la
consommation  de médicaments dans les années a venir(de 8 a 10 %).
Tableau Sd . Consommation de médicamente en Belgique. (1)

Prix Index Nombre de Index

(en 1000 iers de fr) conditionnements 1966=100
1966 10.016.2~1 163-032. 22~ 100
1967 10.659.281 106 167.891.717 103
1968 12.704.0~8 127 190.715.1~9 117
1969 14.358.594 143 195.821.262 120
1970 15.819.114 158 187.3~.031 115
1971 17.468.492 174 199.825.518 122
1972 19.043.462 190 199.918.954 123
1973 22.188.876 222 213.640.546 131
1974 24.770.-581 247 227.779.788 139
Source 1 ~-linistére des Affaires Economiques.

(1) outre les médicaments = et les prép. mag. vendus en vente libre.

que 85 a 90 % de la consommation.
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Tableau 53 : Evolution du nombre total des spécialités indemnisées.
(Systéme général)

Nombre total Evolution par rapport a 1966.

1966 40.058.610 100

1967 41.024.603 102,4
1968 40.288.901 100,6
1969 47.801.581 119,3
1970 52.020.362 129,9
1971 52.355.338 130,7
1972 54.416.129 135,8
1973 59.313.845 148,1
1974 63.162.650 157,7

Source : I.N.A.M.I.

Il est surprenant de constater  que 1"augmentation
des prix est en réalité plus importante que la hausse de la
consommation = (voir tableaux 52 et 53).

Cette augmentation est une des causes principales
de la croissance des dépenses de I"assurance maladie invalidité,
co~~e cela a déja été relevé sur la base du prix coltant par
spécialité remboursée (voir tableaux 52 et 54).

Tableau 54 : Intervention moyenne de l"assurance maladie et
invalidité dans le prix coltant des médicaments
(en Fr.)

Année Spécialités Préparations magistrales

1953 33,1 31,6

1958 38,3 36,6

1966 64,6 63,0

1967 72,6 66,0

1968 85,6 68,7

1969 92,7 68,4

1970 105,1 71,7

1971 19%,3 76,9

1972 126,3 81,1

1973 140,8 86,1

1974 160,5 91,9

L"intervention pour les préparations magistrales croit
moins: rapidement que celle des spécialités.

L"évolution plus lente des prix des matiéres premiéres
exerce 1ici une influence.

Les prix des spécialités belges ont pourtant moins au~-
menté que les prix des spécialités étrangéres (tableau 55).
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Tableau 55 : Prix moyen au public.

Spécialités belges Index Spécialités Index Spécialités Index
sans équivalent conditionnées non condition-
étranger importées de nées importées
1" étranger de I"étranger
1968 56,20 100 73,6 100 118,3 100
1973 78,94 140,4 120,50 163,4 125,7 106,2
1974 90,07 160,3 124,60 169,2 135,4 114,5
Source : Ministere des Affaires Economiques.

La marge bénéficiaire de l"industrie différe selon le
produit.

Ainsi, [les matiéres premiéeres, la main-d"oeuvre, la recher-
che, I"emballage et les frais généraux varient.

Il existe également un contrdle permanent et trés onéreux
de la qualité (contrale exercé sur la production chimique,- sur
chaque lot, sur la formwation, les médicaments finis, essais de
la stabili té).

Le développement du produit comporte également des études
pharmacologiques = sur des animaux, des expériences biochimiques,
des enqu@tes sur la sécurité, et des recherches cliniques.

Orientée vers la vente, [1%industrie pharmaceutique téache
constamment de mettre au point de nOuveaux : produits, qui devien-
nent de plus en plus codteux.

La plupart des nouvelles spécialités ne sont nouvelles
que par leur nom. Elles ne contiennent que rarement des nouvel-
les substances chimiques.

En moyenne 8 X du chiffre d"affaires (1) mais les pour-
centages réels different considérablement d"une entreprise a l"au-
tre, - sont destinés a la recherche scientifique pour développer
de nouveaux médicaments.

L"Institut pour la promotion de la recherche scientifi-
gue dans IT"industrie et I"agriculture  (1.P.R.S.1.A.) a d ailleurs
accordé a l"industrie pharmaceutique des subsides s"élevant a : (2)

() En Belgique 15 %, en France 8 %. Voir Schrans t.a.p., p. 89 : en
Europe 6 %, aux Etats-~nis 10a I1]~%. Rn ~uisse ]JO0 a ]5 ~, en R.F.A.
10 %.

(2) Seulement 6 entreprises "belges"™ font de la recherche. Les nouveaux
médicaments les plus importants ont été découverts aux U.S.A. (=50 %)
Suisse (+ ]5 %) et R.F.A. (+ 11 %). Pour la période la plus récente
de ]96]-73, 1"ordre est comme suit: U.S.A. (23,9 %), France (20 %),
R.F.A. (2,9 1), Japon (9,8 %), Suisse (7,8 %) et Iltalie (6 %).



257.

1966 10.850.000 fr
1967 34.050.000 fr
1968 §3.012.000  fr
1969 51.448.000 fr
1970 54.578.000 fr
1971 90.564.000 fr
1972 73.954.000 fr
1973 134.491.000  fr
1974 94.573.000 fr

Ces millions alloués en subsides n"ont pas permis de di~i-
nuer le prix d"un seul médicament.

Les chances de trouver de nouveaux médicaments = s"a~-enui-
sent (I) et la durée entre la découverte et la vente devient de
plus en plus longue. _

On estime en Suisse qu'il faut une période de 6 a 10 ans
entre la découverte d"une substance active et la ~ise sur le
marché = du médica~ent.

Les procédures administratives préalables & 13 reconnais-
sance  de nouveaux = médicaments deviennent = de plus en plus sévéres.

Il en résulte que les dé?enses pour la ~ise au point
de nouveau médicaent sont souvent disproportionnées a sa p:us
value thérapeutique ou a sa prétendue plusvalue. {2}

Mais puisque les instruments de la concurrence ne sont
pas les prix mais bien les produits, le nouveau produit consti-
tue la garantie de la viabilité de cette industrie. (3)

Une fois que I"industrie a mis le produit sur le marché, elle
tache d"en obtenir une exploitation commerciale optigale.

La durée de vie des spécialités est, en effet, trées lipitée
- une moyenne de cing ans - ce qui explique la commercialisation inten-
sive en cette matiére.

(1) "Les décennies qui viennent seront pauvres par rapport aux: précé-
dentes”. Dr. Frans Gross: L"avenir: espoir et craintes. Santé
du Hende, avril 1974, p. 32.

(2) R. Rigoni, supra, p- 5-30.

(3) Des 15 spécialités les plus vendues en 1965, il n"en restait que
8 du wéme groupe. Voir K. Roland, supra, p. 126.
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L*information médicale (), la réclame (2), jusque sur les dos-
sards des coureurs cyclistes, et.les équipes des représentants (3) ont
pour téche de convaincre en premier lieu le médecin et le dentiste, et
méme le consommateur quand il s"agit de médicaments mis en vente sans
prescription.

D*aprés les estimations, 12 a 25 % du chiffre d"affaires sont
destinés a la promotion de vente (4). :

En Belgique 1la publicité s"éléverait a plus de
100.000 fr. d. par médecin.

D"a~rés une autre source, en Belgique, chaque jour 80.000
dépliants publicitaires. et 10.000 échantillons = seraient envoyés
aux m&decins. (5)

Une enquéte menée en 1973, auprés de dix entreprises, a
relevé qu'elles consacraient 2,4 a 15 ;~de leur production a des
échantillons.

Certains font mention de 100 kg de feuilles publicitaires
et d"échantillons par an et par médecin.

(1) Par des imprimés, dans des périodiques, par I"envoi d"échantillons,
par représentants, aux congrés et séminaires.

(2) Des cadeaux tels que stéthoscopes, goniametres, cravattes, eau de
cologne, radios, gadgets, etcee= Voir la question parlementaire du
Député Van Damme concernant I"offre dtune entreprise faite aux
médecins d"un voyage de 15 jours a Stresa a condition de recomman-
der certaines spécialités a leurs patients. (Chambre 1974-]975,
Bulletin du ]5 avril 1]9751 P. 17.770).

On se plaint de la wéme situation dans d"autres pays. En France,
vin, champagne et réceptions sont les moyens classiques de persua-
sion. G. Garo: la wédecine en question. Paris ]969, p. 31.

(3) 1.700 en Belgique - En France 1 pour ]O médecins.

(4) P.J. Linon: Thése sur quelques aspects des relations publiques et
de ITinformation en milieu wédico-phakmaceutique. Paris 197].
Le rapport Kefauver a~ U.S.A. donne une estimation de 25 %.
Dans le méme sens : R. Harris : The real Voice. United States
Senate Investigation of the Drug industry. New York-London  ]964.
Schrans, supra, p. 91 parle de 16 % =
En France on estime également 16 %. En Australie, 20 %.

(5) Ch. Louis, supra, p. ]18]1-
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D"autres données font état de 30 ~ durant les deux premle=-
res années de production d"un médicament, 10 % pour les 2 années
suivantes, et 3 a 4 % aprées 5 ans. (\)

Les épidémies  cycliques de grippe et I"approche de I1%hiver
sont des périodes idéales pour mener des campagne.publicitaires,
méme dans les journaux  (~).

En 1971, en Grande-Bretagne, le budget publicitaire des
industries pharmaceutiques était estimé a 15 millions de livres.

C"est apres la deuxi~me guerre mondiale, surtout sous
I"influence des Etats-Unis, que cette publicité excessive s"est
amorceée.

Le succes qu“elle a permis de remporter a incité les entre-
prises européennes - a suiv~e la méme voie.

En ce faisant elles ont violé certaines regles déontolo-
giques . respectées | jusqu"alors ' en matiéere de publicité, ce que
les entreprises sérieuses déJlorent mais a elles seules, elles
sont impuissantes = a réa~ir.

Aussi . l"augmentation des prix est-elle due, entre-autres:
1. aux frais de production plus élevés ;
2. aux dépenses en faveur de publicité  ;

3. a la substitution de produits a bas prix par d~s nruits plus
colteux qui selon t:-ute évidence, sont présentés de préférence
par les médecins.

Les médecins sont influencés par I1"information unilatérale
de la part de I1T"industrie pharmaceutique et ils ne tiennent plus
compte du prix.

Trop scuvent on accorde d"emblée plus de qualité a un produit
plus cher.

Il s"ensuit que l1"effet d"un simple blocage des prix qui
ne s"applique  qu“aux produits existants, pourra toujours étre ren-
du nul par la mise sur la marché des mémes produits, sous d"autres
noms, ou d"autres formes, a d~s ~rix plus élevés.

(1) Procés-verbal session 26 février 1964 de la commission d"étude pour
I"harmonisation de la reglementation relative a la pharmacie.

(2) "On vend dans les pharmacies des produits qui sont supporsés agir
dans les infections virales, comme le rhume et la grippe par exemple,
et dont le moins que I%on puisse dire est qu"ils sont totalement
dépourvus d"activité. Ces produits sont remboursés par la sécurité
sociale.”

Prof. Lwoff, prix Nobel de la médecine: Le ¥nnde 23 janvier 1966.
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4. aux dépenses pour le controle (exercé par les entreprises
elles-mémes en tant que "recherches défensives” et par les autori-
tés, par ex. 36.000 Tfr. pour I"enregistrement (¢H)

5. i la ~ise sur le marché de plus grands conditionnement.

8 2. Conditions d"admission des produits pharmaceutiques.

Trois ministéeres jouent un rdle dans I1"admission d"un
produit pharmaceutique

1. Le Ministere de la Santé Publique pour I"enregistrement H

2. Le Ministére des Affaires Economiques  pour les prix ;
3. Le Xinistére de la Prévoyance Sociale pour le remboursement
effectué par 1"assu~ance maladie et invalidité.

A. ~~Inr1&IEr~~n~
L'article 6 de la loi du 25 mars 1]964 (2) relative aux médicaments
a [introduit wune procédure = d"enregistrement pour les nouveaux médicaments.

Un dossier circonstancié du produit en question est déposé aux
services compétents du Ministere de la Santé Publique (3).

Ces renseignements doivent fournir la preuve de I"activité théra-
peutique, de la slreté de I"emploi et de la stabilité du wédicament qui
fait 1"objet de la demande. A cette fin, le demandeur = doit communiquer
les résultats de toutes les expériences effectuées, ainsi que les wméthodes
suivies en matiére de pharmacologie, - toxicologie, cliniques, et éventuel-
lement celles de la chimie physique, de la biologie et de la microbiologie.

De ces expériences, il doit résulter une confirmation et une
définition des indications thérapeutiques, des modes d"administration,
des mesures préventives a prendre lors de I"administration, des doses
normales pour béhés, enfants et adultes, des contre-indications = et des
effets secondaires.

Le dossier analytique doit également comprendre une monographie
des wéthodes employées en matiére de recherche et de contréle, et doit
également donner une description concise du mode de préparation. Ce dos-
sier doit également signaler les expériences. propres a déterminer la sta-
b~lité attribuée au wédicament en question

(D A.R. 3 avril 1]975 modifiant 1"A_R. du 3 juillet 7969. Voir aussi
article 152 de la loi du 5 janvier ]976 concernant les propositions
budgétaires  ]975-]1976.  Toutefois, la cotisation imposée en vertu de
cette loi est tres peu élevée. (Voir Chambre 1975-76, doc. 680/10,
p. 102 et Sénat 1975-76 doc. 742/2. p. 120).

(2) Cette loi a été promulguée  a la suite du drame du softénon.  Aupara-
vant 1l existait déja un systéme pour I*évaluation  de la qualité.

(3) Voir article de I*A.R. du 3 juillet 17969 relatif a l"enregistrement
des wédicaments.
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Les pié~es suivantes doivent également 3tre jointes au
dossier : un échantillon du médicament & mettre sur le marché, ain-
si qu®un certificat délivré par les autorités responsables du
pays étranger ou les médicaments en question ont déja été auto-
risés.

Ce dossier doit étre constitué par l"entreprise pharma-
ceutique en question.

Une co~mission, , appelée Commission  de M~dicaments et
composée  de professeurs d"université, de trois représentants
de I"administration et éventuellement d"experts, vérifie les
données et émet un avis (1).

Lorsqu™il s®agit d“une demande relative a l"enregistrement
de vaccins ou sérums, il faut d"abord demander 1"avis du Conseil Su-
périeur de la Santé.

Cet avis doit 3tre donné dans le délai de deux mois
et est alors joint au dossier, qui est transmis a la Commis-
sion des Médicaments. La m~me procédure est suivie pour les
é€léments thérapeutiques. d"origine humaine qui possedent une
stabilité suffisante pour étre écoulés par les voies normales
de la distribution pharmaceutique.

La "Commission des Médicaments” a été composé de telle
manlere que les différents aspects du dossier qui lui est sou-
mis soient touj urs examinés a fond.

A cette fin un certain nombre de groupes, 6 au total,
ont été prévus.

Ces groupes sT"occupent de

« problémes toxicologiques = et pharmacologiques
- problémes cliniques ;

= problémes analytiques et galéniques ;

= problémes ' de zoothérapie  ;

- contentieux ;

= contracepti fs.

(1) Voir A.R. du 3 juillet 1969 précité..



262.

Si le produit est acceptable en ce qui concerne les
effets secondaires et utile du point de vue thérapeutique,
il recevra un numéro d"enregistrement qui doit &tre mentionné
sur le récipient et sur l"emballage du médicament.

Un avis passé dans le moniteur rend I%enregistrement
public.

Cet avis (1) mentionne la désignation et la forme
pharmaceutique du nouveau médicament, le numéro d"enregistrement
et le nom de la firme, les composants principaux, le groupe
pharmacologique  (produit antibiotique p- ex:) ou les indications
ryrincipales (ex. traitement de I1"anémie ferripare) et le mode
de fourniture (prescription médicale, délivré librement, mention
si le médicament contient des matieres toxiques).

Tableau 56. nombre d"enregistrements

autorisés refuseés
1971 474 81
1972 158 54
197} 414 88
1974 500 39
1975 57} 77
Sou~ce : ~inistere de la Santé Publique.

L*enregistrement = est uniquement [1ié a I"efficacité et a
1" innocuité.

Trés souvent, ce dernier facteur ne pourra é&tre détermi-
né avec certitude aprés une p-~riode d"emploi.

Ainsi furent enregistrés par exemple la plupart des
médicaments contenant des dérivés d"oxychinoline halogéné.

Seulement plus tard on a détecté certaines propriétés
toxiques et des effets secondaires.

C"est pourquoi [I"enregistrement peut éventuellement
étre suspendu ou révisé, s"il est établi que les renseignements
du dossier se rapportant a la demande d"enregistrement sont
incorrects ou si l"effet du médicament peut étre considéreé
comme étant nuisible ou inéfficace du point de vue thérapeutique.

(1) Voir par ex. Mon. 29 octobre 1975, p. 13. 555-57
(2) Voir par ex. Mon. 30 avril 1975, p. 5.411 : interdiction de
la vente de Rheuma-50, solution a injection.
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La Commission des Médicaments ne procede pas a des
examens expérimentaux afin de vérifier si les données sont
correctes.

Elles juge d"aprés les documents.

Les eXpérlences cliniques mentionnées dans Il art. 18
de I"A.R. du 3 juillet 1969, relatif a l1"enregistrement des
médicaments, ne sont pas effectuées.

Cela signifie que, du point de vue de la santé publique,
il est trés important que le Ministére de la Santé Publique soit
informé des effets secondaires constatés par les médecins et
relevés en pharmacologie clinique.

Les expériences pharmacologiques, - toxicologiques et
cliniques, précédant |I"enregistrement, ne suffisent pas pour
que I7on puisse déceler tous les effets secondaires nossibles.(1)

Les ex~ériences cliniques en vue de I"enregistrement
ne sont effectuées que sur un nombre 1limité de personnes et ce
sera seulement aprés la généralisation de I1%emploi d"un médi-
cament que des effets nocifs peuvent étre découverts.

Lorsque 1"emploi est combiné a d"autres médicaments,
des effets néfastes ne peuvent étre découverts que dans la
pratique. C"est également dans la pratique que 1%on découvri-
ra les dangers d"un dosage excessif et de I"accoutumance.

Des centres indépendants de pharmacologie clinique
devraient étre créés en collaboration avec le Ministére de
la Santé Publique et les Universités (2).

(1) Voir I17étude B. Huyghe, R. Husman et ~. Roland; "Drug
monitoring” et évaluation des médicaments. Stene. Bruxelles
1973.

(2) Aux U.S.A. la Food and Drug Administration est chargée de
mener des enquétes pratiques sur les médicaments. L"applica-
tion de cette ~éthoae en Belgique signifierait prolonger la

procédure de I"enregistrement et mettre e~ place une importante

administration.
Voir rapport Houban, partis I, Ph 6 et Jh 7.
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L*Organisation Mondiale de la Santé a instauré en 1962 a
Genéve un Service International appelé " la Pharmacovigilance

internationale a

Régulierement sont distribuées des notes d"information
traitant de I"inéfficacité ou des effets secondaires nocifs de
certains  m&dicaments.

L*0.M.S. recoit non seulement des renseignements des
Etats-membres, mais elle dispose également depuis 1968 d"un
centre de recherches, 1le "Drug Honitoring Office” (D.M.O.)
dont 1la,tache est d"encourager les travaux de détection d"effets
secondaires.

Un tel centre national Tfait défaut dans notre pays ; il
pourrait en méme temps donner des informations- aux médecins (1).

Le Ministre de la Santé Publique semble s"engager dans
cette direction. (2)

Il faudrait aussi s"assurer la collaboration des méde-
cins, des pharmaciens et des cliniques.

Depuis: le 1ljanvier 1973 le Cornité du Service Comeum du
3enelux pour I%enregistrement des médicaments  émet des avis en
vue de l"enregistrement des médicaments destinés aux pays du
Benelux. (3)

(1) En 1971 s"est ouvert un Centre d"Information, crée par
I"inspection pharmaceutique du ~inistére de la Santé

Publique.

1971 (4 mois) : 380 demandes,
1972 : 1.029 demandes,
1973 s 1.544 .
1974 : 1.834 .
1975 : 3.044 N

(2) Voir Senat 1975-76 7 42/2, p. 120

(3) Disposition du Comité des ~inistres de I"union économique
du 3enelux ~(72) 22 du 18 octo~re 1972.
Jusquau 1 juin 1975 : 95 demandes, 22 enregistrements. .
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Une licence générale européenne est imposée a partir
du 1 décembre 1976 en vertu de la deuxiéme directive (1) du

conseil de la C.~.E. du 20 mai 1975.

Un Comité européen pour les spécialités pharmaceutique
a également été créé.

Il niest pas encore nossiblLe d:anticiper en cette matiére.

Normalement-la  suppression des barriéres sur le marché
devrait entralner une hausse du nombre de spécialités, ce qui
augmentera encore la consommation.

Le non-remboursement de la spécialité par I assurance-
maladie et invalidité pourrait éventuellement freiner cette con-

sommation. Seulement les médicaments a bas prix ou plus effi-
cients devraient étre pris en considération pour le rembourse-
ment.

Pour ce qui est des soins de santé, la C.E.E. devrait non
seulement mener une politique économique mais également wune poli-
tique de la s~-nté.

L*arrété ministériel du 14 janvier 195J, pris en applica-
tion de lTarr@té-loi du 22 janvier 1945 répriment toute infraction
sur la réglementation relative a l"approvisionnement du pays, a
promulgué la premiére réglementation (2) fixant le prix maximum
des spécialités pharmaceutiques, destinés ~ la médecine ou a la
médecine vétérinaire.

Les principes étaient les suivants :

1. ~haque augmentation de prix et les prix des nouvelles spécia-
lités: devaient étre soumis a l"approbation préalable du :anistre
des Affaires Economiques (art. 11).

En vertu de I"article 2 de l17arrété minist~riel du 28 décembre 1966
le Ministre des Affaires Economique s"ést engagé a demander I"ac-
cord préalable du Ministre de la Prévoyance Sociale ou de son délé-
gué, pour les augmentations de prix se rapportant aux spécialités
remboursables  ;

2. le prix maximal des spécialités pharmaceutique produites et
emballées en Belgique est fixé sur base de certaines données
(prix coltant des -~atieéres premiéeres, colt de llemb~llage, colt
des salaires, coGt industriel, colt de la recherche scientifique,
et taxes). (art. J)

(1) La premiére directive du 26 janvier 1965, nO 65/65/CEE, con-
cernant l"harmonisation de la éélivrance d"une licence pour
la mise sur le marché de spécialités pharmaceutiques.

(2) Nous Taisons abstraction de l1"arrété ministériel du 12 février
1947. La reglementation du 14 janvier 195J a été reprise dans
arrétés ultérieurs du 8 avril 1959, 28 juin 1961, 18 juillet des
1962, 1 juin 1967, et 19 avril 1971.
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Pour les spécialités importées de 1"étranger, le prix maxima~
ne pouvait pas exceder ~.~,lus de 50 % le prix de vente appli-
gué dans le pays de fabrication ; prix converti en monnaie
Belge au cours officiel. (art. 4 et 5).

Ce pourcentage a été progressivement (1) ramené a 0 %.

A partir du 1 juin 1971, une réduction de 6 % fut également
imposéegafin de tenir compte des différences relatives aux tarifs
de la TV.A. (2

Cette référence aux prix étrangers avantageait les spécialités
provenant de pays ou le contréle des prix n"existe pas ou bien ou
celui-ci n"est pas trés strict (U.S.A., Suisse, R.F.A.).

4. Le Ministre des Affaires Economiques pouvait accorder des
dérogations lorsque des circonstances exceptionnelles les
Justifiaient. (art. 8)

L*article 62 de la loi du 14 février 1961 relative a
I"expansion économique, le progrés social et le redressement des
finances, a laissé entrevoir une nouvelle réglementation.

Le Roi avait la compétence de fixer les prix des
produits pharmaceutiques suivant des ref.lesétablies par lui.

Le but était de permettre au gouvernement d"agir effi-
cacement sur les prix des spécialités pharmaceutiques. (3)

Le gouvernement était d"avis que "dans le systeme actuel de
la marge commerciale, il était nécessaire de fixer des nrix
maxima'.

"Toutefois, il espérait que le corps pharmaceutique
accepterait un prix de revient de base, augmenté d"un montant pour
les honoraires, ce qui permettrait d"appliquer des prix fixes."

Cette nouvelle réglementation ne vit cépendant pas le
jour, et les Ministres des Affair-esEconomiques ont constinué a
reglementer les prix des spécialités pharmaceutiques en vertu de
I"arr3té-loi du 22 janvier 1945, remplacé ultérieurement par la
loi du 30 juillet 1971 relative a la réglemen~ation économique et
a la reglementation des prix.

(1) ramené a 40 % par arr3té ministériel du 8 avril 1959 ;
a 28 % par arrété ministériel du 28 juin 1961 ;
a 19 % par arr3té ministériel du 18 juillet 1962 ;
a 0 % par arrété ministériel du 23 mais 1967
pour les spécialités remboursées par I"assurance-maladie
a 0 % par arrété ministériel du 1 juin 1967 pour toutes les
spéciali tés,
(2) Arr3té ministériel du 19 avril 1971.
(3) Chambre 1959-60, doc. 649/1, p. 31.
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L*arr@té ministériel du 24 février 1972 a abrogé la re-
glementation précédemment en vigueur et a appliqué un blocage
des prix.

Aprés l1"annulation de cet arrété, par arrét du Conseil
d"Etat, I"industrie pharmaceutique a annoncé une hausse de prix
pour 1770 spécialités non-remboursables ainsi que pour 1.041
spécialités remboursables. Par aprés. 1"Arrété Royal du 28 février
1974 fut décrété, celui-ci Ffixant les prix des spécialités phar-
maceutiques, en application de I"article 62 de la loi déja citée
du 14 février 1961.

Les prix en application au 7 janvier 1972 devaient 3tre
maintenus pour les spécialités se trouvant sur le marché a cette
date et ceux qui étaient en application au 31 janvier 1974 pour les
spécialités mises sur le marché apres le 7 janvier 1972 et non rem-
boursables par l"assurance maladie-invalidité, et ceux qui étaient
en application au 28 février 1974 pour les spécialités remboursa-
bles.

Le régime de la déclaration préalable des prix fut mis
en application, comme le prescrivait la Loi du 30 juillet 1971
relative a la reglementation économique et a la réglementation
des prix.

De nombreuses tentatives ont été également réalisées pour
faire diminuer les prix des spécialités pharmaceutiques (1).

1953 : Arrété ministériel du 27 février 1953.

1957 = Arrété ministériel consécutif a la baisse de la taxe de
transfert de 12 a 6 %.

1958 : Arrété ministériel du 5 JUln 1958 (fixant le prix de
la pénicilline) abrogé par arrété ministériel du 28
décembre 1966.

1966 : Arrété Royal du 2 février 1966 (réduction de 5 % sur le
prix public au-dessous de 200 fr. et de 10 % sur le
prix public égal ou supérieur a 200 fr. pour les spé-
cialités remboursées par l"assurance-maladie)
abrogé par Arr8té Royal du 19 janvier 1967.

1971 : Arrété ministériel du 19 avril 1971 (réduction de 6 %)
Annulé par arrét du Conseil d"Etat du 3 juillet 1973.

Cet arrété n"a été observé que par quelques firmes.

Le 10 novembre 1971 1*A.G.1.M. (2) a introduit une

demande collective en vue d"une augmentation des prix

de 11,6 -+ répartie sur 3 ~~nées a partir du 10 janvier 1972.
Cette demande a été considérée comme étant non-recevable.

(1) En guise d"anecdote historique: déja en 1690, le sénat de
Venise avait décidé d"imposer une réduction des prix de
25 %.

(2) Association générale de I"industrie du médicament.
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1972 : Arrété ministériel du 24 février 1972 (blocage des prix
au niveau de ceux en vigueur le 7 janvier 1972),
annulé par arrét du Conseil d"Etat du 23 novembre 1973.

1974 : Arrété Royal du 28 février 1974 (blocage des prix au
niveau des prix en vigueur le 7 janvier 1972),
contesté par le Conseil d"Etat.

A partir du 17 mai 1974, les prix ont été augmentés de
5,5 % aprés concertation avec le gouverne-ent.

Auparavant, le Ministre des Affaires Economiques du
gouvernement précédent avait déja accordé des augmen-
tations individuelles.

Ces tentatives n"ont eu qu®un succes limité.

" Les réductions de prix ont incité les producteurs a
supprimer leurs spécialités vendues a bas prix, bien qu®elles
soient aussi efficaces que de nouveaux médicaments qualifiés de
nouveaux, livrés a des prix ulus élevéseee

w En modifiant trés légérement la composition de leurs
produits, les producteurs obtiennent des prix supérieurs et
retirent alors du marché leurs spécialités touchés par la
baisse de prix.

" Le seul effet de la baisse imposée est d"augmenter le
prix public des médicaments visés." (1)

L*arr8té royal du z8 février 1974 soumettant les spé-
cialités pharmaceutiques au régime de l"augmentation des prix,
sans avoir trouvé de solutions en ce qui concerne la fixation des
prix de nouvelles spécialités, le controle et les sanctions
déficientes, un projet de loi fut déposé afin de remédier a cet
état de chose.(2)

Ce projet de Loi devint, aprés amendement, la Loi du
9 juillet 1975. (3)

Cette loi permet au Ministre des Affaires Economiques
de fixer des prix maxima pour les spécialités pharmaceutiques
et les autres médicaments en général, ainsi que pour chaque
spécialité pharmaceutique et pour chaque médicament en parti-
culier, apres consult~tion de la commission des prix pour les
spécialités pharmaceutiques.

La commission des prix est composée paritairement des
représentants des consommateurs, et de représent~nts de la
production, de ITimportation, et de la distribution.

(1) C. Louis, sufra, 1. c., p. 171.
(2 Chambre 1974-75, doc. 504/1.
(3 M.B., 30 juillet 1975.
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Une commission des prix spéciale a été créée puisqu™il
sera tenu compte de facteurs thérapeutiques. (1)

Etant donné que le probléme du prix des spécialités
pharmaceutiques est non seulement d"ordre économique, des
représentants des départements de la Santé Publique, de la
Prévoyance Sociale, et des Classes Moyennes feront partie
de cette commission ainsi qu®un représentant du département
des Affaires Economiques.

Ceci est important puisque d"une part 1%industrie phar-
maceutique se référe exclusivement a sa contribution a 1%éco-
nomie et a I"emploi (2), ce qui de son point de vue est assp.z
compréhensible, et puisque d"autre part certains députés consi-
dérent uniquement le probléme des prix comme une question qui
touche a l"existence des entreprises et a I"économie belge en géné-
ral (3), ou comme un danger pour le secteur économique ou les
investissements (4).

Pour la fixation des prix maxima, le Ministre tiendra
compte d"un ou de plusieurs criteres définis par le Roi dans
un arr3té délibéré au conseil des ministres (5), aprés consul-
tation de la commission des prix des spécialités pharmaceutiques.

Ces criteres sont surtout purement économiques, mais il
est recommandé également de faire la comparaison avec le prix
appliqué pour des spécialités ou médicaments similaires du point
de vue thérapeutique, et qui se trouvent déja sur le marché,
comme le fait déja dans une certaine mesure 1"1.N.AM.1. (6).

La commission des ~rix se heurtera a trois difficultés :
1. sa composition hétérogéne;
2. la fixation de critéres souvent contradictoires ;
3. le risque de trouDler les relations entre les parties en cause.

L*arrété ministériel du 10 février 1976 oblige a déclarer
au Ministere des Affaires Economiques chaque prix de vente d"une
nouvelle spécialité ou chaque augmentation de prix.

En m3me temps les prix sont bloqués au niveau du 11 aoOt
1975 ou de la date de la mise sur le marché pour les spécialistés
mises en vente apres cette date.

On peut également déduire de la Loi du 9 juillet 1975
qu il est renoncé aux conventions-programmes conclues avec 1%in-
dustrie pharmaceutique. Celle-ci n"a d"ailleurs pas insisté
pour qu“elles soient maintenues.

(1) Chambre, 1974-75, doc. 504/4, p. 13.

(2) Senat, 1974-75, doc. 644/2.

(3) Chambre, 1974-75, doc. 504/3, p. 1.

(4) Chambre, 504/4, p. 5-6.

(5) A.~. Ildécembre 1975, ~.B. 16 décembre 1975.
(6) Chambre 1974-75, doc. 504/4, p. 8.
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La législation précitée qualifiée de loi d"exception(l)
et la loi des pleins pouvoirs - est une législution de transition
qui s"appliquera jusqu®"i la fin de 1977 en attendant que le Com~is-
saire Royal ait rédigé son rapport sur la Réforme de I"assurance -
maladie. (2)

On espere trouver une solution durable grace i des négocia-
tions avec le secteur économique.(3)

S"il n"y a pas de solution, la loi normale sur la régle-
mentation des prix est appliquée.

Pour étre complet, signalons également les derniers arrétés
relatifs au blocage des prix. (4)

C. La Reconnaissance  par I"1.N.A.Y_.L.

Les spécialités pharmaceutiques sont remboursables = si
elles répondent aux critéres d"admission en matiére de composi-
tion,(5) de prix, et si elles sont prescrites et délivrées par
les personnes habilitées & cet effet par la la loi.

D "aprés I1"avis donné par le conseil technique des spécialités
pharmaceutiques de 1"I.N.A.M_.1.(6), gui a surtout demandé 1"avis
du conseil technique pour les relations avec l"industrie pharma-
ceutique(7) d"aprés |l avis du comité de gestion pour les soins.

(1) Quant a la compétence de la commission _générale pour la
reglementation. des prix. (A.R. 3 juin 1969).
(2) Chambre 1974-75, doc. 504/4, p. 14 et Chambre 1974-75,
doc. 50474, p. 4.
(3) A.M. 5"mai 1975, prorogé par A.~. du 3 juillet 1975 et
26 septembre 1975, en vigueur du 7 mai jusqu®au 31 décembre 1975.
(4) AM. 5 mai 1975, prorogé par A.~. 3 juillet 1975 et 26
septembre 1975 en vigueur du 7 mai jusqu'au 31 décembre 1975.
Le Ministre des Affaires Economiques peut accorder des
dérogations.
(5) Annexe 11 a I"A_R. 24 décembre 1963.
(6) Voir art. 16 de la loi maladie et invalidité ét l"art. 87 et
87 bis A.R. 4 novmebre 1963. Le conseil se compose de
- huit membres, docteurs en médecine ou pharmaciens présentés
par les organismes d"assurance;

= six membres présentés par les facultés de médecine des
universités ;

- deux membres présentés par les organisations représentatives
des médecins ;

- deux membres présentés par les organisations représentatives
des pharmaciens = ;

- un membre, docteur en médecine ou pharmacien présenté par
le Ministre de la Prévoyance Sociale ;

- un membre, docteur en médecine ou pharmacien présenté
par le Ministre de la Santé Publique.

(7) Voir art. 87 a 87 quinquies A.R. 4 nov. 1963. Le Conseil se
compose de : - huit membres présentés par les organismes d"assu-
rances; - huit memebres présentés par 1"industrie pharmaceuti-
que. Jusqu"a présent, les membres n"ont pas encore été nommés.
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Le Ministre de la Pr~voyance Sociale dresse la liste
des sp~cialités qui entrent en ligne de compte pour le rem-
boursement.

Les spécialités pharmaceutiques, dont les ~léments actifs
et la forme galéniques sont identiques, sont remboursés selon
les mémes crit-res.

Pour les proiuits équivalents du point de vue thérapeu-
tique des différences de prix de 10 a 50 % selon 1le prix au
public sont acceptées.

Tableau §[ . Nombre de m~dicaments.
Hédicaments spécialités  (2) Embal lage-
enregistrés indemnisables (3) indemnisable (3)
(€))
1966 - 2.200 3.750
1970 9.493 2.122 3.594
1971 9.454 2.124 3.741
1972 9.6(,9 2.145 3.808
1973 9.707 2.132 3.770
1974 9.756 2.171 3.908
1975 9.946 (4) 2.176 3.921
(1) Source: Ministére de la ~anté Publique

(2) Source: T.N.ALY L.

(3) A cause de différences de prestation,dosage ou conditionnement,
la méme spécialité peut entrer en ligne de compte pour un
nombre différent d"unités lors de I1"enregistrement ou de l1%ad-
mission. par I"1.N.A.~_1I.

(4) dont 737 sans désignation particuliére.

Comparé aux autres pays de la C.E.E., le nombre des
spécialités rembours-bles est inférieur a celui de la R.F.A.
et de I"Italie (1), mais supérieur a celui des Pays-Bas et de
la Suede (2).

(D zie art. 87 tot 87 quinquies KB 4 november 1963. De raad bestaat uit:
- acht leden voorgedragen door de verzekeringsfondsen;

- acht leden voorgedragen door de geneesmiddelenindustrie.

De leden werden tot op heden niet benoemd.
(2) M. smout, p. 191.

(3) R.F.A. - 24.000
Italie - 21.000
France : 9.000
Pays-Bas : 4.500
Suéde : 2.000

C

Source .E.E.
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Pourtant une des critiques émise a 1"égard de I"assu-
rance maladie belge porte précisément sur le nombre élevé des
spécialités non remboursées.

Dans le systeme de la S.~.C.B. presque toutefl les
spécialités '« entrent enligne de co~pte pour le rembourse~ent.

§ 3. Le commerce de gros et les pharmaciens.

La marge bénéficiare des négociants grossistes en
spécialités pharmaceutiques a été fixée, par arrété ministériel
du 16 janvier 195} a 12 % maximum du prix de ~nte au public, et
celle des pharmaciens a }0 % de ce méme prix.

Aprés I"entrée en vigueur de la T.V.A. les marges bhéné-
ficiaires ont été portées respectivement a 1},1 et }1 %. (1)

Les marges bénéficiaires d"un produit vendu & 100 Fr.
sont donc les suivantes

Prix d"achat 56,56 fr
Bénéfice commerce de ~ros 1},1 (2) 8,5 fr
65,09 fr

Bénéfice pharmacien 1} % 29,25 fr
94,}4 fr

T.V.A. (6 %) __5.66 fr
100,00 fr

En application de.critéres habituels mais non réglemen-
taires, des prix maxima sont appliqués
58 Fr/ pour le commerce de gros, et 200 Fr. pour les
pharmaciens.

En vertu de la loi du 9 juillet 1975 instituant un
réglme en matiere de prix des produits pharmaceutiques et autres
médicaments, un nouveau reéglement a été établi dans lequel les
marges bénéficiaires mentionnées @ ci-dessus, ont été maintenues.

Néanmoins, la marge bénéficiaire maximale a été augmentée
respectivement a 7 et 250 frs.

En attendant, [I1°I.~_A.M.1. lors de l"admission de spé-
cialités a joué un rbéle modérateur dans les prix, et est parve-
nu ainsi a une baisse de 1, 6, 8, 15, 19 jusqu"a 21 % sur le
prix appliqué.

(1) A.M. 10 décembre 1970

(2) Maximum 58 fr.

(}) Maximum 200 fr

(4) Arr3té ministériel du 10 février :976.
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8§ 4. Le "Ticket modérateur".

L*intervention de l"assurance maladie dans le rembour-
sement des médicaments n"est pas illimitée.

Il existe deux sortes de restrictions.

D"abord, I"assurance maladie n"intervient que pour
les spécialités reconnues dont les listes sont réguliérement
publiées.

L*emballage des spécialités reconnues est marqué de la
lettre A.

Une liste des spécialités qui peuvent étre obtenues
existe également en France. au Luxembourg. aux. Pays-Bas et en
Italie (quoique tres large).

Il n"existe pas de liste en Allemagne de 1"Ouest mais
le médecin est tenu chaque année de ne pas dépasser un certain
montant en médicaments.

Ensuite en Belgique, le bénéficiaire ' est obligé de prendre
a sa charge une quote-part -~ersonnelle (2) qui est réguliérement
augmentée  (3) :

T.1.P. V_.1.P.0.

et V.1.P.O.
non privilégiés

spécialités ordinaires 60 fr 35 fr
spécialités spécifiques (4) 35 fr 35 fr

(5) 35 fr 0 fr
Spécialités administrées 15 fr 15 fr

dans un établissement
d"hospitalisation

Il n"y a évidemment pas d"intervention pour les spécia-
lités dont le prix ne dépasse pas la quote-part nersonnelle.

Pour une prescription magistrale une quote-part de 35 fr
n"existe que pour les actifs et leurs ayants-droit et pour les
V.1.P.~. non privil~giés et leurs ayants-droit.

Le groupe aes V.L.P.0. jouit de gratuité compléete.

(1) ou des combinaisons telles que Am, Ami, As, Asml, Af. Pour
certaines spécialités il n"existe pas d"indication.

(2) Art. 7 h.R. du 24 décembre 1963, mod. A.R. du 16 décembre 1974.

(3) Voir ci-dessus sous le chapitre 1V, section 4.

(4) 1l s"agit des spécialités A-1.7, 1-11.2, 1-11.3, etc.
prescrites gén~ralement pour des maladies chroniques.

(5) Li~te reprise dans lI"annexe 1 de I1"A.R. 24 décembre 1963
(par ex. insuline, streptomycines).
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Du fait de ces restrictions, presque la moitié des
dépenses  pour les médicaments est ~ la ch3rge de I"ayant-droit.

Les avis concelTlantlinfluence du ticket modéra teur sur
I"augmentation de la consommation de spécialités pharmaceutiques
sont partagés.

En Suéde, ou la part des bénéficiaires dans le prix des
spécialités pharmaceutiques est la plus élevée pour 1"ensemble
des soins de santé, c"est précisément cette dépense qui s"accroit
le plus.

Dans plusieurs pays (1) on constate également que le
ticket modérateur n"a aucun effet modérateur.

Il ressort d"une &tude faite par CR~DOC (2) que le
ticket modérateur n"~ce aucune influence.

Les dépenses de l"assurance maladie diminuent mais ce
n"est pas le cas des dépenses pour les médicaments.

Il est également constaté que pour les V.I.P.0., I"accrois-
sement se produit au niveau des spécialités pour lesquelles ils
paient une quote-part, tandis que pour ce qui est des préparations
magistralesgratuit_aucun accroissement nT"apparalt.

L"élasticité de la consommation = de médicaments = par rapport
au prix est trés faible. (3)

La conjoncture économique aurait-elle, au contraire exer-
cé une influence (4).

On trouve également dans d"autres pays le systéme de
quote-part nersonnelle sous différente = formes

a) paiement d"un pourcentage déterminé avec un maximum
(République Fédérale d"Allemagne).

b) paiement d"un pourcentage = déterminé (Luxembourg, France,
Danemark) ;

c) paiement d"un certain montant (minime) (ltalie, Grande-
Bretagne ) ;

d) limitation de la gratuité pour certaines catégories de personnes
(Irlande), a des médicaments estimés irremplacables,(Danemark),
a des médicaments destinés a la guérison de maladies_ graves
(Norveége) ' ou aux médicaments plus colteux (Suéde).

(1) C. Michel, supra, 1974, p. 59.
(2) L influence des facteurs économiques sur la consommation.
Paris 1966, p. 19.

(3)A. Prims et P. Quaethoven, supra, R.B.S.S. 1974, p. 75.
(4) Constaté en France en 1958.
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Dans certains pays,(les Pays-Bas, par exemple) aucune
quote-part personnelle n"est eXigée.

& 5. Propositions

1. La révision de la liste des médicaments enregistrés avant
la loi du 25 mars 1964, et un systeme d"enregistrement plus
rigoureux.

Avant l1"enregistre~ent prévu par la loi du 25 mars
1964, sur les médicaments et par l1"arrété royal du 10 octobre
1966 - plus tard par celui du 3 juillet 1969 - relatif a I%enre-
gistrement des médicaments, un certain nombre de médicaments ont
été enregistrés sur simple déclaration.

3ien quune révision soit débord souhaitable du point
de vue de la Santé Publique, une révision primaire pourrait
également 3tre importante sur le plan de la Sécurité sociale.

Cette révision pourrait s"effectuer aprés un délai
déterminé a compter du premier enregistrement, ou enregistre-
ment renouvelé.

Un enregistrement plus sévére reste encore toujours
possible.

L*Organisation Mondiale de la Santé a recommandé de ne
plus accepter aucun médicament lorsque son efficacité est sensi-
blement inférieur a celle d"autres produits se trouvant déja sur
le marché, & moins qu®il présente des avantages compensateurs,
telles que l"absence de toxicité.

Ce n"est point le cas ?our I%enregistrement actuel(l).

De nouvelles spécialités qui ont le méilieeffet thérapeu-
tique, ou une méme spécialité sont enregistrées sous un autre
nom.

Pour qu®un enregiétrement plus sévére soit possible,
une modification de la loi du 25 mars 1964 s"avere indispensa-
ble.

Une adaptation de la directive de la C.E.E. nO 65/65
du 26 janvier 1965 s"impose avant tout.

(1) J. Cobbaut, supra 1. c., p. 160.
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Un systéme d"enregistrement provisoire pourrait
également 3tre instauré afin de pouvoir annuler I"enregistre-
ment, dans les cas ou des effets secondaires sont constatés,
ou s"il s"avere qu'il existe déja un médicament plus efficace.

Si l"expérience clinique est positive, [1%enregistrement
provisoire pourrait devenir définitif apres trois ans.

2. La révision de la liste des spécialités remboursables.

En 1967,en Grande-Bretagne une commission d"enquéte est
arrivé a la conclusion que l1%on pourrait renoncer a prés d"un
tiers des spécialités remboursables par le Service National de
la Santé.(1) -

Certains antibiotiques qui sont écartés dans d"autres
pays, seraient remboursables en Belgique.(a)

Des cliniques a I"étranger (3) et maintenant également
en Belgique établissent des listes limitatives de spécialités.

Dans un ranport récent, établi a la demande de [I"UNCT-D,
le Dr. Sanjaya Lall & conclu que la pLupar-t;des produi ts pharma-
ceutique8sont co ".plétement inutiles, soit du point de vue de 1%effi-
cacité, soit du fait qu'ils sont identiques.

Le nombre des médicaments essentiels pourrait étre réduit
a 200 ou 250.

Des experts consultés étaient méme d"avis que 50 spécia-
lités suffiraient pour guérir 80 % des maladies.

La plupart d"entre eux estimaient qu®une_liste limitati-
ve comprenant les médicaments essentiels (cfr. Danemark, Norvege,
Suéde) et ne dépassant pas un certain budget destiné aux dépenses
des médicaments pouvai t étre établie.

3. Fusion des différentes commissions compétentes en matiére
de médicaments.

L"accent a déja été mis - et ce n"~st G~"~ne répétition
de ce qui est défendu par maintes autorités - sur la nécessité
d"englober toute la politique de la santé sous l"autorité d"un
seul ministeére.

(1) Report of the Committee of -~nquiry into the Jelationschip
of the Pharmaceutical Industry t"kh the"- .H.3., —~.'..S.
Office, 1967.

(2) C. Louis, supra 1. C., p. 179.

(3) entre autres aux U.S.A., en France, en Suisse. 4CO médicaments
dans des hd;-tlux parisiens, et 5¢’0dans un hérital bien
connu de New-York. Voir a ce s~jet J. Jonckheere : Snkele
data met betrekking = tot de Belgische gezondheidszorg.

Politica 1975, p. 433.
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Dans le méme ordre d"idées, I"existence de trois
commissions s"occupant des médicaments, paratt illogique.

Dans une méme commission, une branche pourrait se pro-
noncer selon des criteres scientifiques sur l"enregistrement
et la valeur thérapeutique, tandis qu“une autre branche s"occupe-
rait de la question du prix et du remboursement.

4. Suppression de la publicité pharmaceutique.

L*article 9 &8 1 de la loi du 25 mars 1964 sur les
médicaments (1) permet au Roi d"interdire toute oublicité
pouvant induire 1le public en erreur, ou qui lui donne des
informations tendancieuses ou inco~plétes sur les proQriétés
préventives ou curatives d"un médicament.

L*arrété royal du 23 octobre 1972 a reglé cette matiére
en tenant compte de la résolution A.P. (69)3 du Conseil de
I"Europe, ratifié le 25 janvier 1969, et des directives de 170r-
ganisation -~ondiale de la Santé.

L*absence dTinfractions ne permet pas de conclure que
cet arr@té a assaini la situation.

En effet, tout dépend du contrdle exercé sur l"ob.erva-
tian des rédles de la loi.

L*article 9 S 3 de la méme loi du 25 mars 1964 confere
au Roi le ~ouvoir d"interdire toute publicité en faveur de mé-
dicaments contra la tuberculose, la poliomyélite, le cancer,
le diabéte ou toute autre maladie qu®il définit sur avis con-
forme du Conseil Supérieur de la Santé.

Pour les quatre maladies citées une telle interdiction
a été promulguée (2).

Pour les autres (3) il n"est pas interdit de faire de
la publicité auprés des consommateurs.

Mais il n"est pas fait mention de la publicité réalisée
auprés des médecins (information ~édicale) et qui est la cause
principale de la surconsommation.

L*information = technique ou scientifique des medecins
dont traite l"article 2 de I"A.rl. du 23 octobre 1972 n“est
trop souvent - d"aprés: l"opinion de Van Besien(4) - que du
tapage publicit~ire.

(1) “rans la loi du 25 mars 1964, la notion "médicaments" est prise
dans un sens moins large, que dans les directives de la C.E.3.

(2) L*hrt. ~, 1° ~_R.8 aolt ;964, remplacé depuis le 1 juillet
*;973 par I"~rticle 3, 1° A.R. 23 octobre 1972.

(3) Exception faite d-autres lois relatives aux maladies vénérien-
nes, et les substances th6rapeutiques d"origine humaine.

(4) Cité a un autre endroit.
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Il ne faut pas nOll plus espérer trop de la part de la
C.E.E. en ce qui concerne I"interdiction de cette publicité
malsaine.

La C.E.~. est plutdt d"avis qu“une interdiction de la publi-
cité pourrait entraver le commerce des midicaments. (1)

L*arrété royal du 23 octobre 1972, veut une publicité
honnéte, saine et contrdlable.

Le Ministére de la santé Publique est compétente pour
exercer le contréle nécessaire.

Il le fait pour ce qui est de la publicité insérée dans
les emballages, par I"intermédiaire de la Commission des Midi-
caments, mais cette derniére est limitée dans ses attributions
et l"aide administrative dont elle dispose est trop réduite.

Elle essaie d"exercer ce contréle sur les périodiques,
mais elle ne dispose pas des moyens n2cessaires afin de contréler
la réclame faite auprés des médecins. (2)

Des sanctions ne sont jamais prises.
En principe, toute réclame (3)devrait étre interdite.

Lorsque le prix d®une spécialité est fixée on ne devrait
pas prendre en considération les dépenses pour la publicité.

L*interdiction. (4) d"offrir ou d"accorder directement ou
indirectement des primes ou des avantages est peu efficace en
ce qui concerne les médecins, car cette interdiction ne vaut
" qu"a l"occasion de la fourniture de médicament n.

Par conséquent, la distribution de cadeaux en vue de
" I"information technique et scientifioue " des médecins sera
permise.

Cette forme de publicité est également efficace : la
vente de la marque en bénéficiera.

Puisque les médecins ne semblent pas pouvoir y résister -
il y a heureusement des exceotions - l%interdiction constitue la seu-
le possibilité de protéger la population contre " la polution
interne” et I1"I.N.A.~_1. contre |I"exploitation.

L*interdiction est le seul moyen, & moins que I"industrie
ne fasse des propositions raisonnables.

(1) Proposition de directive du 7 juin 1967 Journ. uubl. C.~.3.
du 20-30 octobre 1967.

(2)' Union des co~sommateurs. supra, p. 117.

(3) Voir I"avis divisé du Conseil pour la consommation du
30 juin 1966.

(4) Art. 10, premier alinéa, loi du 25 mars 1964, sur les médica-
ments.



279.

L article 20 de 1"A.R. du 24 décembre 1963 interdit
aux TFTirmes pharmaceutiquesde faire de la publicité en faveur des
spécialités pharmaceutiques reconnues par 1°1.N.AM_I.

Les infractions éventuelles devraient étre plus séve-
rement sanctionnées que par le passé.

Signalons encore la proposition de loi déposée denuis
quelque temps par les dé~utés Plasman, ilagnée et Coens(l).

5. Information des médecins.

Il est actuellement impossible aux médecins de connattre
les propriétés pharmacologiques et thérapeutiques de prés de
10.000 spécialités.

Ch. Louis cite un article paru dans le périodique
Louvain-;~édical dans lequel un médecin fait siennes les paroles
de Voltaire : " Les médecins utilisent des médicaments dont ils
connaissent peu de chose, dans des organismes dont ils connais-
sent moins encore, pour soigner des mal~Jies dont ils ne connaia-
sent rien du tout ". (2)

" La liberté thérapeutique devient illusoire si le médecin
est conditionné pur une information qui est exclusivement axée
vers la ~romotion aes ventes d"une entreprise économique. Les
risques ,our le malade, consom®"dateur obligé, sont certains si des
intéréts particuliers aboutissent a l"introduction  de médicaments
dangereux ou inutiles. A diverses reprises, en effet, la communau-
té a payé lourdement les conséquences de médicaments dont les
effets toxiques n"avaient pas été prévus ou avaient été sous-
estimés. "(3)

Il faut admettre que I1"information en provenance de
I"industrie pharmaceutique représente pour les médecins une
source bienvenue de connaissances.

C"est aprés avoir terminé sa formation pharmacologique
que le médecin fera connai~sance des spécialités pharmacologiques
mises sur la marché dans le courant de sa carriére.

Il fera un choix de ces spécialités - habituellement
limitée de 100 a 200 (4) et il les prescrira réguliérement.

Enaviron un tiers des spécialités vendues n"existent que
depuis 5 ans.

(1) Chambre ~975=~76, Doc. 714-1
(2) supra. p. 178.

(3) M. Roland, supra, p. 171.

(4) J. Cobbaut, 1. c., p. 162.
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rl est indubitable que les médecins sont submergés de
publicité commerciale, tandis que I1"information objective fait
défaut.

Parfois, le gr°"nd public en prend conscience.

Des interpellations comme celle du député Dr. De Vlies
et des publications des organisations des conso~mateurs sur
" Le livre noir de la Phénacétine " n"en sant que des exem->les(l).

Bien que ses moyens financiers soient limités, le Centre
Belge pour I"Informatique Pharmacothérapeutique(2) envoie depuis
juillet 1974 aux médecins et aux pharmaciens, une publication
intitulée” Folia farmacotérapeutica "

Il est nécessaire d"étendre I"information a toutes les
nouvelles spécialités mises sur le marché

Le médecin ne se rend pas non .iLus compte des prix. Il
s"en tient a " ses ir médicaments appartenant a certaines marques,
sans 3tre informi de leur prix, qui en g~néral, ne l"intéresse point.

Il est également souhaitable qu®il sache si oui ou non
une spécialité déterminée est remboursable.

Le Ministre de la Santé Publique (}) a consenti a faire
Dublier dans  Folia farmacoterapeutica. " des données sur le prix
et sur la possibilité de remboursement par I"assurance-maladie.

Cette promesse a été remplie.

A partir de 1976, le Centre Selge de I"Informatique
Pharmacothérapeutique établira pour chaque nouveau médicament
une fiché d"information avec toutes les données nécessaires
(indications pharmacologiques, effets secondaires, etcee=>

6. Interdiction de distribuer des échantillons

La distribution d"échantillons aux m:decins est effec-
tuée dans un but purement commercial.

La seule utilité est de familiariser le médecin avec
la présentation du médicament.

On pourrait 1le faire d"une autre facon.

(1) Test Achat, mai 1971, p. 26-30.

(2) Statut parus au Mon. du 25 février 1971 reconnu par A.R.
du 28.2.1974.

(3) Lettre du 1 avril 1975 adressée a M. le ~inistre de la
Prévoyance 30ciale.
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" La publiciti de ra-pel, distribuie par la Doste
(1 a 2 kg par mois), prend ginéralement la forme d"un "matra-
ca@"e" uublicitaire. Destinée a conditionner le midecin a un
nom et a une indication, elle prépare ou rappelle la visite du
délégué. Hautement discutable sur le plan de I1"ithique profes-
sionnelle elle est rarement d"un niveau universitaire.

" Toutefois, son efficaciti est certaine. "(1).

Le médecin pourrait recevoir des modeles factices et
le pharmacien pourrait lui donner I1"information nécessaire.

L*article 12 de la loi du 25 mars 1964 sur les médica-
ments a conféré au Roi le 90uvoir de déterminer dans quelles
limites et sous quelles conditions des médicaments sous Tforme
d"échantillons peuvent é&tre délivrés.

Un arrété d"éxécution n"a jamais paru.

La recommandation AP (74) 6 du Conseil de I"Europe
approuvéede 18 septembre 1974, propose des conditions limitatives
a la distribution d"échantillons: demande écrite, échantillon
identique au modéle cour-mt, indication sur I"emballage qu”il
s"agit d"un échantillon, restriction de nombre et de durée..

Les médecins eux-mémes sont d"avis que la distribution
d"échantillons ~ est irrationnelle et qu"elle ne répond pas toujours
ti une néce::;sité.

" Le stockage dT"échantillons constitue une source d"ennuis
~our la vlup~rt des médecins. IlIs ont résolu le probl-me de leur
liquidation en les donnant aux pays sous-développés ou aux
oeuvres.

" Une distribution a la demande selon les besoins est
considéréegom~e. le meilleur moyen d"éviter [1"abondance d"échan-
tillons. (2).

On peut aussi se demander si les échantillons sont tou-
j:;urs conse~v~s dans des conditions adéquates (températures,
lumiére, date de péremption, etceee)

La distribution d"écha:Jtillons mé;;Jaux étudiants, infir-
m-eres, kinésistes, comporte le risque de mener a des pratiques
frauduleuses, & I"administration de médicaments par des person-
nes non qualifiées et l"abus de drogues.

3D outre, certains mbdecins ont trouvé dans le fait de
distribuer des échantillons, un argument pour réclamer des hono-
raires plus élevés ou co-siderent cette prati~ue comme un moyen
de f",i:-ale la concurrence a des confréres.

(1) M. Roland, supra, p. 124.
(2) La dis-~ribution d"échantillons. Avril 1975, p. 58.
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Un riglement plus sivire, ainsi que le soubaitait le
lIégislateur en 1964, paraTt indispensable.

a) Interdiction de distribuer des échantillons aux étudiants,
personnel infirmier, dans des cliniques et aux membres des
familles de médecins déc~dés ;

b) Interdiction de distribuer des échantillons aux médecins, mais
avec la possibilité pour les médecins d"obtenir gratuitement
chez un pharmacien &tabli, et ~oyennant une demande sign5e, deux
piéces d"un médicament et ce pendant une ~ériode limitée (2 ans
par exemple), aprés la mise sur le marché d"un nouveau médicament,
a I"exception des stup;fiants et des produits psychopharmaceutiques.

0.

Le pharmacien délivrant ces médicaments. serai t r-emb ourse- par
la firme productrice ou distributrice du médicament.

Il enverra tous les trois mois au ~inistére de la Santé une
liste mentionnant 1les noms des médicaments délivrés gratuite-
ment et celui des personnes qui les ont demandés.

c) La remise d"échantillons par les délégués médicaux est consi-
dérée comme une infraction dans le sens de l"article 4 de
I"A.R. nO 78 du 10novembre 1967 relatif & l1"exercice de l7art
de la m&decine, la profession de g~rde-malade, les professions
para-médicales, et les commissions mL:dicales.

La firme est punissable conformément & lI"art. 22 de I1°A.R. du
6 juin 1960 concernant la fabrication, la prép~ration, et la
distribution en gros de médicamencet la remise de ceux-ci.

d) La production et la distribution d"échantillons qui deviennent
plus coQteux a cause de leur format réduit, ne sont pas auto-
risées.

En outre, les représentants des entreprises pharmaceutiques,

si leur fonction est maintenue,devraient recevoir une formation
professionnelle plus sérieuse, et leurs déclarations devraient
étre sujettes a des contréles.

Quelques suggestions pour atteindre ce but
= ahaque entreprises doit engager une personne ayant recu une
formation scientifique qui aura la responsabilité de la formation
des représentants et du travail que l"on exigera de ces derniers.
Si les représentants relévent d"une direction com~erciale, les
spécialistés pharmaceutiques seront vendues comme de la poudre de
savon. ;

(1) art. 26bis, 8 2 A.R. 31 mai 1~85, mod. AR 22 mars 1968
approuvant les nouvelles instructions pour les méjecins,
pharmaciens, et droguistes ; art. 15 et 22 AR 31 déc. 1930
relatif au commerce des somniféres et stupéfiants ;
art. 1, 2° et 22 AR 6 jan. 1960 concernant la fabrication,
la préparation, et la distribution en gros ainsi que la
remise de médicaments.



283.

- le nombre des représentants devra étre limité en fonction du
chiffre d"affaires de Il"entre~rise ;

- ils ne pourront donner d"autres informations que celles mention-
nées dans le dossier établi en vue ae l"enregistrement;

- ils doivent avoir une cert~ine formation: pas d"anciens vp.ndeurs
de voitures, ni d"epiciersss qui, sans aucun deute peuvent é&tre
d"excellents  ve~deurs, mais conviennent trés peu pour informer
des. médecins.

En nouvelle-Zélande, I"expérience du recrutement d"anciens
médecins pour exercer la profession de "visiting practitioners "

aurait permis a 1"Stut d"importantes économies.
7. Information et sensibilisation de la ~opulation.

Les médicaments. remboursables aussi bien que les médica-
ments non-remboursables, souvent utilisés sans prescription médi-
cale, peuvent avoir des effets secondaires et étre la Cause de
nouvelles maladies. (maladies iatrogénes)

Il est indispensable d"informer la population.(1)

" La réaction de la population aux ::Jesuresprises contre
les produits a base de phénacétine démontre que I1"opinion publi-
que peut ~tre sensibilisée. La consommation de ces produits a
diminué a tel point que certains fabricants ont modifié la com-
position de leur produit '"(2).

Le Conseil de 1"Europe a consacré une étude a I"emploi
abusif de médicaments (3)et a établi une liste de précautions
se rapportant a I"emploi de médicaments, . liste qui devrait é&tre
portée a la connaissance du public.

Le groupe &e travail " Abus des médicaments " créé par le
Ministre de la ~anté Publique, a formulé 1le 21 mars 1975 une série
de suggestions en vue de combattre 1%emploi abusif de médicaments.

Outre les mesures- & prendre au niveau du médecin, du
pharmacien, de la clinique, du fabricant et de l"administration,
le groupe de travail insite sur la nécessité d"informer Ile
public.

(1) 11 suffit de signaler [1%emploi excessif de médicaments psycho-
leptiques et d"antibiotiques.

(2) J. Cobbaut,. supra, p. 165.

(3) L"abus des médicaments. = Ranport du groupe de travail (1972-73)
Strasbourg = 1975.
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La lutte contre la "pollution interne" s"impose.
Ona un peu trop exalté les médicaments dans les soins de santé.

Ils ont sans doute joué un r6le dans le lutte contre les
maladies infectueuses (5) mais I hygiéne générale, une nutrition
saine, une eau potable pure ont également donné de bons résultats.

8. Analyse plus stricte des yrix.

En théorie, le Ministére des Affaires Economiques dispose
de toutes les données en vue de fixer le prix des suécialités
pharmaceutiques.

Mais en réalité, il est impuissant a vérifier ces
données.

Pour beaucoup de spécialités, les prix en vigueur a 1%é-
tranger sont simplement (1) convertis en francs belge.

On exige ~lus de détails pour les produits fabriqués en
Belgique, sans qu®ils soient contr6lables pour autant.

Malgré la politigue des prix, on se plaint toujours des
" prix non justifiés " de beaucoup de médicaments (2)
Le mlme produit se vend six fois moins cher en Grande-
Bretagne qu®en Belgique.

Aux Pays-Bas et en Grande-Bretagne le prix de certains
produits a été réduit de 25 %. (3)

En ce qui concerne la lutte contre les antibiotiques,
le nroduit le plus cher a gagné la faveur des médecins grace
aux cadeaux. (4)

Toute politigue des prix se heurte a des données compta-
bles incontrélables, & la pression économique, et parfois méme
a du chaatélse.

L*industrie - et plus particuliérn.ment les entreprises
qui ont une opinion sérieuse de leur fonction - doit se rendre
compte de ce que sa crédibilité et sa réputation sont sérieuse-
ment compromises.

Elle a droit a un bénéfice normal, mais elle essaie de le
porter au maximum aux dénens de la santé de la population et de
1 "assurance-maladie.

(1) ~ans tenir compte des différences des Lrif"s de la T.J.;i.
(par exemple en Belgique 6 :, en France 23 .:,donc 17 :~de
plus) ou de la pratique -~ventuelle de rist~urnes aans les
pays en question (L"ltalie pa~ exemple).

(2) Chambre, Ann, Parl. 8 jan. ~.-75,p. 966, int "rvention du
député Lenssens.

(3) Union des Consommateurs, supra, p. 23

(4) Union des Consommateurs, = supra, p. 21-22.

(5) Pneumonie, septiocémie, typhus, tuberculose, lepre, caléria,
schistosoniasis, = etc eeee
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Ce prix doit donc non seulement atre déterminé en fonction
de données économiques, mais également en fonction de la valeur
thérapeutique du médicament. (1)

Un nouveau produit ne pourrait en aucun CaS avoir un prix
supérieur a celui d"un produit similaire existant (2).

Lorsque le prix est supérieur, le remboursement devrait
3tre refusé.

Le probléme du prix des spécialités pharmaceutiques dest
pas seulement d"ordre économique, il intéresse également la
santé publique et la sécurité sociale. (3)

9. Ne plus favoriser les prescriptions magistrales.

Jusqu®a présent 1"assurance-maladie a mené une politique
qui. a favorisé les prescriptions magistrales.

On constate que cette -~olitique ne présente plus le
m3me intérét que par le passé.

Les spécialités supplantent les prescriptions magistrales.

La eratuité intégrale d~s p~escriptions magistrales pour les
V_.1.P. ne freine pas cette évolution.

Pour ce méme groupe d"ayants-droit, = le nombre des prescrip-
tions magistrales diminue également.

Il apparatt également que
a) les Z?rescriptions magistrales sont parfois plus cheres
que les spécialités (4) i

b) les prescriptions magistrales permettent parfois le
rembourse~ent de substances remb)ursables, sous forme
de spécialité (vitamines, laxatifs, calmants par exem-
ple).

10. Allocation de ristournes a l"assurance-maladie.

Dans certains pays (en Iltalie par exemple) des ristournes
sont allouées a l"assurance-maladie sur la consommation des
médica~ents.

(1) M. Smout. supra, p. 190.

(=) Iart. 5, A~. 24 d~cembre 1963 fixant les conditions sous
lesquelles 1"assurance  oblig~toire maladie et invalidité
intervient dans les frais des -~restations médicales, devrait étre
modifié dans Jn sens nlus stricte.

(3) Chambre 1974-75,doc. 504/1, n. 3

(4) Voir C. Louis, supra, p. 174.
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En avril 1971, I"industrie pharmaceutique s"est engagée
également a allouer des ristournes.

L article 87 quater de I"A.~. du 4 novembre 1963 prévoit
cette possibilité (2).

A cette fin, des négociations devraient étre entamées au
sein du conseil technique pour les relations avec I"industrie
pharmaceutique.

Mais a ce jour, ce Conseil n"a pas encore été constitué

Toutefois, il n"ést pas certain qu“une politique de ris-
tsurnes offrira la bonne solution.

L"industrie tiendra compte des ristournes quelle doit
allouer danE le calcul de ses prix.

11. Le i Ticket modérateur i proportionnel.

En Belgique, la quote-part personnelle a été calculée de
différentes  facons

a) de 1945 a 47 : un pourcentage avec un plafond pour les spécia-
lités - un montant fixe pour les préparations
magistrales = ;

b) a partir de 1947 : Un montant fixe pour les spécialités irrem-
placables et pour les spécialités autorisées
I"application du systeme précédent;

c) en 1948 : un pourcentage pour toutes les spécialités ;

d) loi assurance-maladie: - couverture intégrales pour les V.1.P.
= pour les autres ayants-droit un mon-
tant fixe correspondant a 25 % de la
moyenne = du prix coltant des prestations
pharmaceutiques.

La France et I1"Allemagne de 1"0uest ont déja adopté égale-
ment toutes les solutions possibles, ce qui prouve (qu“aucun
systeme n"est suffisamment efficace pour freiner les dépenses.

Au lieu d"un ticket modérateur ' forfaitaire, certains propo-
sent un ticket modérateur. proportionnel.

Un tel systéme e3t en vigueur en Allemagne de 1"Ouest
et en France, par exemple.

(1) voir les arréts nO 17874 et 178e7 du Conseil d"Etat annulant
I"article 87 quater, deuxiéme alinéa, 1° de cet arrété.



267,

Le ticket modérateur proportionnel pourrait par exemple
représenter 25 ~ du prix au public de la spécialité, avec un mi-
nimum de 50 Fr. et un maximum de 200 Fr.

Une autre forme de ticket modérateur proportionnel est le
" ticket modul& " partant au principe qu"il est nécesRaire de
trouver un moyen pour que les médecins et les assurés deviennent
a nouveau conscien~ des ~rix des médicaments.

Par cette prise de conscience, on espére arriver a une
diminution- de la consommation et une baisse du prix nDyen des
spécialités remboursées par 1°I1.N.A.;.I.

Pour chaque médicament, [I"assuré aurait a payer une
quote-p~rt personnelle.

Cette proposition qui émanait des organisations patronales
et qui a présent est encore soutenue par l7industrie pharmaceu-
tique, a été examinée en 1966-67 par un groupe de travail médical.

~ais elle a été rejetée par la majorité parce"que :

a) elle était trop compliquée

b) que I"avantage p-~ovenant de la quote-part dans les spécialités
coateuses, , était neutralisé par la quote-part réduite pour
les s9écialités moins cheres.

12. Contrale des médecins consultants.

Certaines  spécialités (1) ne peuvent étre remboursées par
I"assurance-maladie qu“a condition que le médecin consultant de
I"organisme d"assurance ait donné son accord.

Dans ce cas on applique le systeme du tiers payant(2).
Le rale des médecins consultants qui comme nous I"avons
déja préc<se plusieurs fois est trop administratif, ne sert

de frein que dans une mesure trop restreinte.

Il se limite a vérifier si le médecin trattant prescrit
le médicament contre une affection reelementaire déterminée.

Aussi cette méthode de travail ne doit-elle pas étre
développée: davantage.

(Dpar exemple Gammaglobuline, spécialités pour le traitement
de Parkinsonisme.
(2) Art. 12 A.3. 24 décembre 1963.
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13. Suppression du tiers payant Q)

La suppression du syst-me du tiers payant pour les médicaments
, fera sans nul doute diminuer 1les dépenses pharmaceutiques ' (2).

Pour la Belgique on escompte une baisse de 25 ~.

Bien que seul le mode de paiement change sans que lemon-
tant de I"intervention de I"assurance-maladie ne soit modifié,
il convient d"imputer cette baisse de la consommation a un change-
ment de comportement.

a) du médecin: qui, dans I1"intérét du patient, ordonnera. des
médicaments : moins colteux.

b) du patient :=qui nT"insistera pas pour qu“on lui ordonne des
médicaments colteux, dont il comparera 1"effica-
cité au prix

-qui ne désirera pas de grandes quantités de médi-
caments, puisqu il serait obligé d"avancer des som-
mes trop importantes.

- qui tres probablement, ne se orocurera pas de mé-
dicaments trop codteux.

Mais reste a savoir si la suppression aura une influ-
ence permanente de modération.

Aprés un certain temps, les bénéficiaires s"adapteront a
la nouvelle situation.

Toutefois, la suppression présente un inconvénient fonda-
mental considérable : 1"économie qu“elle permet de réaliser se
fera aux dépens des personnes moins aisées.

La conséquence pourrait étre  que cette catégorie de personnes
se soignerait moins  bien.

De plus, la suppression du tiers payant serait en contra-
diction avec la tendance générale de la C.E.E. qui s"oriente
vers une généralisation du systéme.

Finalement, 1le régime du tiers payant permet un contréle
aisé p3r I1"intermédiaire d"ordinateurs.

(1) Paiement du pharmacien par la mutuelle, sauf la quote-part.
(2) Voir 1"expérience dans le canton de Blle (Suis~e) : G. ~pi-
taels, supra, p. 89. De crainte de surconsomm~tion, le
Gouvernement francais s"est longtemps onposé a 1 applic3tion

du systéme du tiers payeur.
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14. Suppression de la gratuité pour les V.I.P.

La gratuité pour les V.I.P. est réguliérement rendue
responsable de la surconsommation de médicaments.

Comme il a déja été précisé plus haut, la surconsommation
chez les V.l1.P. peut-étre expliquée par 1%4ge ou I"invalidité.

L"exigence  du syst"me d"une quote-part personnelle pour
les spécialités, n"a pas freiné l"accroissement.

Inversément, la gratuité des prescriptio~magistrales n*a
pas fait augmenter la consommation.

Le maintien de la gratuité pour les V.1.P. qui ne dispo-
sent que d"un Tfaible revenu, est pleinement justifié, puisque
cette gratuité est basée sur des considérations ' sociales  qui se
rattachent aux objectifs de la sécurité sociale.

| |
5. Introduction de la vignette de consommation.

Lorsque le projet de loi relatif a l"assurance maladie a
été déposé en 1963 (1), on a annoncé l1"introduction d"une vignet-
te de consommation pour les spécialités pharmaceutique~

Cette mesure n"a jamais été exécutée.

L"idée d"introduire cette vignette résulte de la préoc-
cupation d"empécher certains abus par exemple;

1) la prescription de produits remboursables pour se faire payer
de cette facon par l"assurance, la fourniture de oroduits pour
lesquels il n"y a pas de remboursement (savon, eau de toilette)

2);

2) I"omission-de rayer sur les prescription les produits dont le
malade ne d~sire pas prendre livraison ;

(1) Chambre 1962-63, doc. 527/1, p. 3

(2) w Pourquoi exiger la vignette 7 Pour déjouer une fraude
trop facile ourdie par l1"assuré, de connivence avec son
pharc.acien. Au lieu de se faire délivrer les médicaments
inscrits sur l1"ordonnance, il demande des eaux de toilettes,
des savons, des produits de beauté, etceee, non remboursa-
ble par la Sécurité Sociale, mais que la Caisse remboursera,
croyant indemniser son affilié du colt des médicaments pres-
crits et non livrés, ni 3 plus forte raison utilisés eee
Tout laxisme, en cette matiére, ouvrirait la porte a un
marché noir p~r l"assuré eee
(Cass. Civ. 2, 6 avril 1967 Dr. social "968, 278, obs.
Voirin).
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3) le remplacement = d*emballa~es individuels -~nr des uarties
d"emballages de clinique dans des 6tablissements hos~i-
taliers qui n"ont p-~s de service ?haroaceutique.

L"existence = et la fréquence de ces abus ne sont pas
exactement établies et de ce fait on Deut se demanjer si ce
systeme vaut la peine d"étre introduit.

Dans des -~ays tels que la France et I"ltalie, o~ I"on a
fait 1%expérience des vignettes, le syst~-~e est considéré comme
étant inéfficace.

Il donne 1lieu a de nornbreuées contest :,tians : l"assuré
ou le pharmacien qui prétend avoir perdu la viGnette.

" La jurisprudence = sur cette question est tr-s abondante.

" Elle est une jurisprudence de la vie quotidienne, avec
ses n~gliGences et ses petits malheurs ménagers: 1"emballage du
médicament que [1"on. jette a la poubelle en oubliant d"en déta—
cher la vignette ou que les enfants utilisent joyeuseuent a
leurs distractions innocentes, etc e~

" Elle offre le spectacle d"une sorte de jeu sans fin
entre les juges' du fond et la Cour de cassation : ceux-la accor-
dent le remboursement avec constance = ; celle-ci casse inlassa-
blement les décisions qui lui sont soumises.

Et 1%on a l"impression que cela durera touj~urs, sans bruit,

sans soulever la passion des juristes, dans I1"humilité et la
grisaille de l"existence de ces assurés sociaux pitoyables qui
émeuvent les juges du fond, -~ais dans le lot desquels la Cour

de cassation craint sans doute de voir se glisser les malins "(1)

De plus I"apparition d"un commerce de vignette n"est p-s
a exclure tandis que les ph3rmaciens redoutent une administration
abondante et disproportionnée aux résultats visés.

16. Le probléme des brevets.

Jusqu®en 1945, [I"administration a toujéurs_ refusé de
breveter les inventions médicales.

On considérait que c~s -~roduits étaient trop indispensa-
bles a I humanité =~our qu®ils bénéficient d"un régime de droits
exclusifs.

A l1"origine on a eu l"intention d"exclure les produits
pharmaceutiques de la loi sur les brevets(2).

(1) Droit social 1975, p. 548.

(2) L. Remouchamps: Octrooien, APR, 1970, no 61, 62, 69, 70 et 71.
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L*arrét de la cour d"appel de 3ruxelles du 29 juin
1955(1), et l"arrét de la cour de cassation du 28 juin 1956 (2)
ont d~cid~ qu"ils pouvaient é&tre brevetas.

Les deux arréts ont voulu apliquer la loi dans Il esprit
de 1°~0Ooque.

Pour I1"industrie, qui fournit de ~ros efforts Ffinanciers
pour la recherche scientifique, il est d"une importance capitale
je pouvoir dis?oser de brevets.. Il est -~leinement justifié
d"avoir une ~rotection contre [I1"imitation directe.

Du ~oint de vue de la santé publique un monopole peut

e~pécher = de pouv~ir satisfaire a tous les besoins thérapeutiques
ou d"entraver la com~ercialisation d“"un certain produit.

Pour ce qui e~t de Il"assurance-maladie, il existe un
danzer d"abus dans le domaine des -rix.

Le fait que les médicaments ne soient pas brevetés dans
d"autres pays, oeut ~ntrainer d"importantes diff~rences de prix

(©F

Aussi,la dur~e actuelle de la protection (20 ans) est-elle
tro~ longue.

Un d~lai plus court, 5 ans p~r exemnle serait mieux jus-

Ainsi.lTinve~tion tomberait plus vite dans le domaine
public.(4) '

Des tentatives (5) d"élaboration d"une législation parti-
culiere en matiere de spécialités pharmaceutiques n"ont pas abouti
jusqu"a ~r-sent.

(1) J.T. 1956, 40B, note-critique de Th. Sm(,lders et Laurent del
Marmol .

(2) J~. 1956, 490.

(3) voir R.~. 67-68, 1481 - arrét Parke Uavis v/Proble et CS. du
29 février 1969 de la Cour de Justice.

(4) parfois on ne prend pas de brevet, com;~e Fleming pour la péni-
cilline.

(5) Proposition de Loi Leburton (Chambre 1958-59, doc. 188/1).
Proposition de Loi Meyers <Sénat 195~60, doe. 509).
Au sein de la C.E.g., on se prononce également en faveur
de la brevetabilité (voir la Convention du 5 octobre 1973, si-
gnée a Munich, mais qui n"est pas ratifiée par une loi, et
le projet d"un brevet européen, discuté a Kirchberg (Luxem-
bourg) du 17 novembre au 15 décembre 1975. L. Remouchamp,
supra, p- nO 83-84 et 85.



292.

17. Le remboursement programmé.

Vu la limitation de ses revenus, [l assurance-maladie
ne dispose chaque année que d"un budget détermin6 pour le rem-
boursement des médicaments.

Aussi ,sera-t-il indiqué de déterminer, en tenant compte
des limites du budget, la liste des spé-
cialités qui entreront en ligne de compte pour le remboursement.(~)

Pour I"établissment de cette liste, on devra tenir compte
du prix, de la valeur thérapeutique et du degré de nécessité pour
la santé publique, des spécialités .en question.

On peut par exemple se demander si les médicaments vasodila-
teurs doivent bénéficier d"un trait-ent préférentiel.

L*I.N.A.X.Y. pourrait conclure un accord avec I"industrie
pharmaceutique en vue de la mise sur le marché des spécialit-s
retenues, a des prix convenus.

Finalement, on pourrait fixer chaque annee, selon les
possibilitéstinancieéres, le uourcentage de la quote-part person-
nelle avec U(J !~ontant minimal et maximal.

Certaines catégories ' d"ayants-droit n"auraient pas a oayer
une quote-part personnelle.
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