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Convention avec les centres multidisciplinaires pour une prise en charge conservatrice du lymphaedéme
(secteur 7.89.9) : convention adaptée et ajout de deux nouveaux centres

Le Comité de I'assurance a, en date du 11 décembre 2023, approuvé :

e une nouvelle convention pour une prise en charge conservatrice du lymphoedeme ;
e |e fait de conclure cette nouvelle convention avec deux établissements supplémentaires (en plus
des centres existants de 'UZ Leuven et du CHU UCL Namur).

Cette nouvelle convention (cf. annexe 1 a la présente circulaire) qui remplace la convention actuelle (qui
court jusqu'au 31.12.2023 inclus), entrera en vigueur le 01.01.2024 et courra jusqu’au 31.12.2028 inclus.

Centres

Jusgu’a présent, les 2 centres suivants avaient conclu la convention pour une prise en charge conservatrice
du lymphcedéme :

7.89.901.67 7.89.902.66

UZ Leuven CHU UCL Namur
site Gasthuisberg site Godinne
Herestraat 39 Avenue Thérasse 1
3000 Leuven 5530 Yvoir

Les 2 centres supplémentaires suivants disposeront également de cette nouvelle convention a partir du
01.01.2024 :

7.89.904.64 7.89.905.63

AZ Sint-Lucas Gent UZ Gent

Groenebriel 1 Corneel Heymanslaan 10
9000 Gent 9000 Gent

Prestation remboursable

La prestation remboursable est la journée de traitement.

Etant donné que la journée de traitement cadre avec une prise en charge globale, conservatrice du
lymphcedéme, la journée de traitement n’est pas remboursable pendant le mois qui suit un traitement
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chirurgical du lymphoedéme et pendant le mois qui précede un traitement chirurgical du lymphoedeme
(voir l'article 14 § 2). Les traitements chirurgicaux du lymphoedéme comprennent notamment les
prestations techniques spéciales suivantes relatives a la chirurgie vasculaire de l'article 14, f) de la
nomenclature des prestations de santé : prestations 239035-239046 ; 239050-239061 ; 239330- 239341.

Par année civile et par bénéficiaire, 20 journées de traitement remboursables peuvent au maximum étre
réalisées (voir I'article 15).

Prix et pseudo-codes:

Pseudo-code

Montant : patient ambulatoire patient hospitalisé

Journée de traitement 147,50 € 779973 779984

Bénéficiaires

Voir I'article 13. Les bénéficiaires doivent avoir un DMG (réglementation par analogie avec la convention
en matiére d’autogestion du diabéte sucré — voir la circulaire OA 2016/157).

Procédure de demande d'intervention

Le rapport médical est joint. Tant dans le cas d'une premiére demande ou d’une nouvelle période
d'intervention que dans le cas d'une demande de prolongation d'une période d'intervention déja
accordée, le médecin-conseil accorde toujours une période d'intervention de 1 an maximum (voir I'article
19 §3).

Une période d'intervention accordée dans le cadre de la présente convention prend fin des que le
bénéficiaire concerné est pris en charge dans le cadre d'une convention avec des centres
multidisciplinaires pour une prise en charge conservatrice du lymphcedeme, conclue avec un autre hopital
(voir I'article 19 §5).

Dispositions transitoires :

- La nouvelle convention prévoit, a I'article 34 § 1, une disposition transitoire permettant que les accords
individuels de prise en charge qui concernent une période comprise entierement ou en partie dans le délai
d'application de la nouvelle convention, mais qui ont été octroyés dans le cadre de la précédente
convention (convention qui court jusqu’au 31.12.2023 inclus) restent valables dans le cadre de la nouvelle
convention.

- Les demandes de prise en charge que le médecin-conseil recoit a partir du 1°" janvier 2024 doivent étre
introduites au moyen d’un nouveau modele de rapport médical. Le College des médecins-directeurs a
cependant approuvé une période de tolérance d’un mois, pendant laquelle les 2 centres actuels peuvent
encore utiliser, pour les demandes d’intervention de I'assurance, I'ancien modeéle de rapport médical,
utilisé dans le cadre de la précédente convention lymphoedéme (convention qui court jusqu’au
31.12.2023 inclus). Les demandes de prise en charge qui sont recues par le médecin-conseil a partir du
ler février 2024, doivent étre introduites dans tous les cas en utilisant le nouveau modéle de rapport
médical (cf. article 34 § 2 de la convention).
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Le nouveau modele de rapport médical figure en annexe 2 a la présente circulaire.

La présente circulaire remplace, a partir du 01.01.2024, toutes les circulaires en lien avec I'ancienne
convention lymphoedéme d’application avant le 01.01.2024.

Mickael Daubie
Directeur général
Pieces jointes :

annexe 1 nouvelle convention FR.pdf

annexe 2 2024 rapport médical.docx
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INSTITUT NATIONAL D’ASSURANCE MALADIE-INVALIDITE

Etablissement public institué par la loi du 9 ao(t 1963
Avenue Galilée, 5/01 — 1210 Bruxelles

Service des soins de santé

CONVENTION AVEC DES CENTRES MULTIDISCIPLINAIRES
POUR UNE PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE DU LYMPHOEDEME

Vu la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet
1994, notamment les articles 22, 6°, et 23,§ 3 ;

Sur proposition du College des médecins-directeurs institué auprés du Service des soins de
santé de I'Institut national d'assurance maladie-invalidité ;

Il est convenu ce qui suit, entre,
d'une part,

le Comité de l'assurance soins de santé (le Comité de l'assurance) institué auprés du Service
des soins de santé de I'Institut national d'assurance maladie-invalidité,

et d'autre part,
###H##H#, au nom de son centre multidisciplinaire pour une prise en charge conservatrice du

lymphcoedéme situé a ##HHHE, appelé "centre" dans la présente convention.

OBJET DE LA CONVENTION

Article 1°".

La présente convention définit les missions du centre multidisciplinaire pour une prise en
charge conservatrice du lymphcedéme, les relations entre le centre et les bénéficiaires de
I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités définis a I'article 13, ainsi que les relations
entre le centre, I''NAMI et les organismes assureurs. Elle définit plus particulierement les pres-
tations remboursables dans le cadre de la phase de traitement intensif ainsi que les tarifs et
honoraires y afférents. La présente convention fixe également le cadre quant au contenu, au
calendrier et aux engagements des centres concernant I'évaluation de cette convention.

LYMPHOEDEME : AFFECTION ET PROGRAMME DE SOINS

Article 2.

§ 1°". Le lymphoedéme chronique se caractérise par une accumulation pérenne extracellulaire
de fluides au niveau des membres de maniére uni- ou bilatérale ou au niveau de la ligne
médiane, plus particulierement au visage ou aux organes génitaux externes. Le lymphoedéme
naft d’'un dysfonctionnement structurel ou fonctionnel du systéme lymphatique. Ce dysfonc-
tionnement peut avoir diverses origines : des mutations génétiques, des causes congénitales,
traumatiques ou infectieuses, I'ablation ou la détérioration des vaisseaux lymphatiques ou des
lymphonoeuds.
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Le lymphoedéme est caractérisé par des gonflements qui, a terme, déforment les tissus, de la
douleur, des anomalies cutanées associées a des infections (ascendantes), des limitations
de la mobilité, des limitations au niveau du fonctionnement quotidien et des périodes d'inca-
pacité de travail. L'impact psychique et social est également considérable dans les cas graves.

Une distinction est opérée entre le lymphoedéme primaire et le lymphoedéme secondaire ou
acquis. Le lymphoedéme secondaire est la forme la plus fréquente de la maladie en Belgique
(environ 80 % des cas). Le lymphoedéme secondaire peut apparaitre a la suite d'un traitement
chirurgical ou radiothérapeutique de tumeurs, aprés une chimiothérapie, a la suite d'un trau-
matisme (par exemple : des brdlures), aprés des infections etc.

Le lipcedéme est une forme mixte de lymphoedéme primaire et secondaire ou des signes de
lymphcedéme peuvent subvenir conjointement avec une accumulation importante de fluides
entre les lobules adipocytaires chez des patients présentant un certain degré de prédétermi-
nation.

. Sur des bases cliniques, cinq stades de lymphcedeme' sont distingués:
§ 2. Surdesb lini ing stades de | hoedéme’ t distingué

o Stade 0: subclinique, latent, absence de gonflement visible, circulation lymphatique
perturbée, altérations subtiles de la composition/du fluide tissulaire, et changements
dans les symptédmes subjectifs, latence de plusieurs mois ou années avant la mani-
festation du lymphoedéme.

o Stade | : accumulation interstitielle de liquide lymphatique (a forte teneur en protéines),
disparait en cas de surélévation, le signe du godet est possible, une augmentation de
divers types de cellules en prolifération est possible.

o Stade Il : plus de changements dans les structures solides, le signe du godet mani-
feste, une surélévation ne permet pratiquement plus de résorber le gonflement.

e Stade Il tardif : le signe du godet présent ou non, fibrose et dépbts de graisse.

e Stade lll : cedéme sans signe du godet, symptdémes épidermiques tels que l'acanthose,
des verrues, altérations des caractéristiques et de I'épaisseur de la peau, dépdbts de
graisse, une fibrose. Formes d'éléphantiasis éventuellement sans signe du godet.

Article 3.

§ 1°¢". Les patients souffrant d'une forme modérée ou grave de lymphoedéme (cf. article 13, §
1¢7) pour lesquels une telle prise en charge conservatrice est indiquée, suivront un programme
de soins basé sur un traitement multidisciplinaire intensif du lymphcedéme, dispensé par une
équipe multidisciplinaire spécialisée composée de médecins et de thérapeutes non médecins.
Ce programme de soins comporte trois phases :

e Phase diagnostique :

- diagnostic différentiel avec intervention de plusieurs disciplines ;

- détermination du stade du lymphoedéme aprés anamnése détaillée, examens
et mesures ;

- élaboration d'un plan de traitement individuel avec définition d'objectifs con-
crets (pourcentage de réduction de volume, rééducation a la marche, mobilité
des articulations...).

e Phase de traitement intensif :

- traitement intensif pendant un épisode de plusieurs jours de traitement complet
successifs ;

- traitement décongestif conservateur avec pansement non élastique, suivi d'une

" International Society of Lymphology. The diagnosis and treatment of peripheral lymphedema. 2020
Consensus Document of the International Society of Lymphology. Lymphology. 2020; 53(1):3-19.
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kinésithérapie et d'un drainage lymphatique manuel, soins de plaies... ;

- formation continue du kinésithérapeute qui traite le patient en dehors du centre
afin de pouvoir poursuivre un traitement d'entretien a domicile ;

- empowerment (concernant I'hygiéne de la peau, I'application de pansements
élastiques, le drainage manuel, I'activité physique...) du patient et de son en-
tourage afin de pérenniser au mieux le résultat obtenu pendant la phase de
traitement intensif et d'éviter une aggravation et les complications subsé-
quentes ;

- possibilité d'accompagnement par un diététicien et/ou un psychologue.

e Phase de suivi:

- traitement d'entretien du lymphoedéme au domicile du patient par le patient lui-
méme, par son entourage et par le kinésithérapeute traitant ;

- évaluation périodique de la situation du patient par I'équipe multidisciplinaire ;

- nouvel épisode de la phase de traitement intensif ou chirurgie en cas de non-
stabilisation.

§ 2. L'objectif du programme de soins défini au § 1¢" est de réduire le lymphcedéme et son
impact négatif sur le patient par la dispense des soins optimaux et la mise en place d’un suivi
optimal prévus dans un cadre ambulatoire (préférentiel) géographiquement le plus proche
possible du domicile du patient.

Une diminution (de I'impact négatif) du lymphoedéme peut s'observer comme suit :

e une réduction de volume des régions anatomiques atteintes (des membres, ...) ;
e une amélioration du fonctionnement du patient, par exemple :
- amélioration de sa mobilité, essentiellement au niveau des articulations ;
- diminution des traitements antidouleur ;
- amélioration du sommeil par une diminution de la sensation de lourdeur et de
la douleur au niveau des membres atteints ;
- meilleure exécution des activités de la vie quotidienne ;
- possibilité de conduire a nouveau un véhicule ;
- augmentation du périmétre de marche ;
- reprise du travail ;
une diminution du nombre de séances de kinésithérapie ;
¢ une diminution de l'incidence des infections cutanées telles que I'érysipéle ou la lym-
phangite, ce qui peut se traduire par :
- une diminution du nombre de cures d'antibiotiques pour combattre les infec-
tions cutanées ;
- une diminution du nombre d'hospitalisations pour cause d'infections cutanées
(graves) ;
¢ une stabilisation du stade du lymphoedéme (suivant la classification mentionnée a I'ar-
ticle 2, § 2).

OBJECTIF DE LA CONVENTION

Article 4.

§ 1¢'. La présente convention vise a proposer en Belgique une offre de centres multidiscipli-
naires spécialisés pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme disposant d'une
équipe de soins multidisciplinaire telle que visée a l'article 3, § 1°", qui réalise le programme
de soins défini dans ce § pour des patients affectés d'une forme modérée ou grave de
lymphoedéme (cf. article 13, § 1°7). A cette fin, la présente convention prévoit un financement
complémentaire aux remboursements dans le cadre de la nomenclature des prestations de
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santé, qui rembourse le travail multidisciplinaire du centre et les traitements intensifs dans le
cadre de la phase de traitement intensif.

§ 2. Outre ses missions relatives aux soins aux patients, le centre multidisciplinaire pour une
prise en charge conservatrice du lymphoedéme assure également la formation continue des
kinésithérapeutes traitants des patients de maniére a ce qu'ils puissent assurer le traitement
d'entretien des patients durant la phase de suivi du programme de soins. Le centre réalise
aussi des recherches scientifiques concernant la pose du diagnostic, le traitement et la gestion
des soins des patients affectés de lymphoedéme. Enfin, le centre fait connaitre parmi les ré-
férents (potentiels) internes et externes I'offre des centres multidisciplinaires pour une prise
en charge conservatrice du lymphoedéme.

Article 5.

La présente convention est conclue avec un nombre restreint d'hépitaux qui ont, ces derniéres
années, investi dans le développement d'une offre de soins multidisciplinaire en matiére de
lymphcoedéme conformément au modéle défini a l'article 3, § 1°', basé sur un traitement multi-
disciplinaire intensif conservateur du lymphcedéme.

CENTRE MULTIDISCIPLINAIRE POUR .
UNE PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE DU LYMPHOEDEME

Article 6.

§ 1°". Le centre multidisciplinaire pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme est
constitué d'une équipe de dispensateurs de soins spécialisée dans les soins multidiscipli-
naires de patients affectés de lymphoedéme suivant le modéle défini a l'article 3, § 1°".

Cette équipe de soins regroupe au minimum les fonctions suivantes :

un médecin responsable ;
un coordinateur du centre ;
un kinésithérapeute ;

un praticien de l'art infirmier ;
un diététicien ;

un psychologue.

La fonction de diététicien peut étre exercée par un médecin qui peut prouver une expérience
théorique et pratique en matiére de diététique.

Les nombres d’ETP mentionnés dans cet article sont exprimés par 1.000 journées de traite-
ment telles que définies a l'article 14 de la convention. lls doivent étre adaptés proportionnel-
lement a la capacité de facturation du centre concerné, telle que définie a l'article 16 de la
convention.

L’encadrement peut étre ajusté en fonction du nombre réel de journées de traitements réali-
sées par le centre. Toutefois, le centre doit toujours disposer au minimum de I'encadrement
requis pour réaliser le nombre de journées de traitement correspondant a 80 % de sa capacité
de facturation. Le tableau en annexe 2 mentionne I'encadrement dont le centre doit disposer,
correspondant a 80% et a 100 % de sa capacité maximale de facturation.

§ 2. L'équipe du centre compte également en son sein un collaborateur administratif qui as-
sure entre autres I'enregistrement visé a l'article 29 des données dans la perspective de
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['évaluation de la convention.

§ 3. Le médecin responsable travaille au moins pour 0,07 ETP? exclusivement pour le centre
et réalise pendant ce temps de travail notamment les activités suivantes pour le centre :

direction des réunions d'équipe hebdomadaires visées a l'article 7, § 2 ;

collaboration a I'élaboration des plans de traitement individuels des patients ;

suivi hebdomadaire de I'exécution des plans de traitement individuels des patients ;
suivi médical du patient, en ce compris la gestion du dossier médical ;

coordination du traitement des comorbidités ;

consultation des collégues ;

contacts avec le médecin référent ;

prescription d'examens supplémentaires, de kinésithérapie et de matériel de banda-
gisterie.

En dehors de son temps de travail pour le centre, le médecin responsable est toujours joi-
gnable et disponible si des complications surviennent dans le traitement d'un patient du
centre.

Le coordinateur du centre est un médecin ou un kinésithérapeute qui travaille au minimum
0,14 ETP exclusivement pour le centre. Il exerce, durant ce temps de travail, entre autres les
activités suivantes :

supervision de I'exécution du traitement conservateur ;

coordination de I'équipe de soins (gestion des ressources humaines) ;

suivi du registre des présences des patients ;

préparation et rapport des réunions d’équipe ;

coordination de I'enregistrement des données patients, de leur analyse et du rapport
rédigé a ce propos ;

coordination des formations et de la communication (site web, dépliants...) ;

e consultation de disciplines non médicales ;

e maintien des contacts avec la premiére ligne pour le suivi du traitement (kinésithéra-
peute a domicile, praticien de I'art infirmier...).

Si les fonctions du médecin responsable et du coordinateur du centre sont remplies par une
seule et méme personne, cette personne doit travailler au moins pour 0,21 ETP exclusivement
pour le centre.

§ 4. Pendant leur temps de travail pour le centre, le médecin responsable et le coordinateur
peuvent, a c6té des activités respectives du médecin responsable et du coordination du centre
mentionnées au § 3, effectuer, pour les patients du centre, des prestations remboursables
dans le cadre de la nomenclature des prestations de santé, pour autant qu'il soit satisfait aux
conditions de ladite nomenclature.

§ 5. A c6té du médecin responsable et du coordinateur du centre, se trouve I'équipe de soins
du centre composée de 1,06 ETP dont au moins 0,62 ETP kinésithérapeute et au moins 0,18
ETP praticien de I'art infirmier. Au moins 0,08 ETP peut étre librement complété par le centre
par des thérapeutes assumant une des fonctions mentionnées au § 1°¢'.

Par ailleurs, I'équipe du centre financée dans le cadre de la présente convention comprend
0,18 ETP collaborateur administratif. Le centre peut décider de diminuer cet encadrement

2 Le nombre d'ETP correspond dans cette convention toujours au nombre d'heures de travail par se-
maine dans le cadre d'un régime de travail de 38 heures
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administratif afin de pouvoir augmenter I'occupation des dispensateurs de soins assumant
une des fonctions mentionnées au § 1.

§ 6. La fonction de praticien de l'art infirmier mentionnée au § 1°" peut étre répartie entre
maximum deux personnes qui doivent chacune travailler au moins 0,05 ETP pour le centre.

La fonction de kinésithérapeute mentionnée au § 1°¢ peut étre répartie entre maximum cinq
personnes qui doivent chacune travailler au moins 0,1 ETP pour le centre.

Les autres fonctions mentionnées au § 1°" ne peuvent étre réparties entre plusieurs per-
sonnes.

Les dispositions relatives au présent § concernant le nombre de personnes entre lesquelles
chaque fonction peut étre répartie, sont également valables pendant les périodes au cours
desquelles les titulaires de I'équipe sont remplacés (par exemple pour cause de vacances
annuelles d'un titulaire).

Article 7.

§ 1¢". Chaque membre qui remplit les fonctions visées a l'article 6, § 1°', au sein de I'équipe
de soins, peut prouver son expertise en matiére de soins multidisciplinaires conservateurs des
patients souffrant de lymphoedéme, suivant le modéle défini a l'article 3, § 1°".

Plus particulierement, le médecin responsable et le coordinateur doivent a cet effet disposer
d'une large expertise en la matiére.

Les nouveaux membres de I'équipe qui ne disposent pas encore de cette expertise doivent
travailler sous supervision.

Les membres de I'équipe doivent suivre une formation continue en matiére de prise en charge
des lymphoedémes.

§ 2. Une réunion d'équipe hebdomadaire est organisée durant laquelle sont au moins discutés
les cas des patients qui, au cours de la semaine écoulée, ont bénéficié d’un traitement intensif
dans le centre. Le médecin responsable, le coordinateur de I'équipe de soins, le(s) kinésithé-
rapeute(s) et le(s) praticien(s) de I'art infirmier de I'équipe de soins doivent assister aux réu-
nions d'équipe en permanence. Les autres membres de I'équipe qui assument les fonctions
mentionnées a l'article 6, § 1°, assistent au minimum a la discussion relative au traitement
des patients auquel ils ont été associés. Un rapport de chaque réunion d’équipe est rédigé et
est conservé par le centre.

Au minimum une fois par trimestre, une réunion d’équipe est organisée dans laquelle tous les
membres de I'équipe qui assument les fonctions mentionnées a l'article 6, § 1¢, participent et
durant laquelle sont abordés divers sujets d'ordre général liés au lymphoedéme et au fonc-
tionnement du centre multidisciplinaire.

Article 8.

§ 1°". Le centre doit pouvoir faire appel a tout moment a des médecins spécialistes (oncologue,
chirurgien, gynécologue, dermatologue, généticien...) de I'hopital dont le centre fait partie pour
affiner le diagnostic du patient et fournir un avis de traitement a I'équipe de soins.

Etant donné qu'il est important, pour la qualité de leurs interventions, que les médecins spé-

cialistes visés a l'alinéa précédent aient une expérience suffisante en matiere de lymphoe-
deme, I'hopital s'engage a organiser son fonctionnement de maniére telle que le centre puisse
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faire au maximum appel aux mémes médecins spécialistes.

Pour assurer la continuité et I'organisation des prestations de soins, les consultations et les
examens que les médecins spécialistes effectuent a la demande du centre pour des patients
du centre dans le cadre des jours de traitement intensif, doivent pouvoir avoir lieu dans un
bref délai, et, par médecin spécialiste, le plus souvent possible, a un méme moment fixe de
la semaine.

§ 2. Le centre doit aussi pouvoir faire appel a tout moment a un bandagiste actif au sein de
I'népital. Par épisode de phase de traitement intensif d'un patient, le bandagiste fournira en
principe au moins un avis et/ou du matériel.

Puisqu'il est important pour la qualité des interventions du bandagiste qu'il/elle ait suffisam-
ment d'expérience en matiére de lymphoedéme, I'hdpital s'engage a ce que le centre puisse,
le plus souvent possible, faire appel au méme bandagiste.

En principe, le bandagiste doit pouvoir intervenir immédiatement lorsque le centre fait appel a
ses services.

Article 9.

§ 1¢". Le centre multidisciplinaire pour une prise en charge conservatrice du lymphocedéme est
installé dans les locaux d’'un hépital, sur un seul site de cet hopital. Il dispose de locaux des-
tinés aux consultations, traitements et sessions d'éducation ainsi qu'aux réunions d'équipe.
Pendant les heures d'ouverture du centre, ces locaux ne peuvent étre utilisés pour des activi-
tés autres que celles mentionnées a l'article 3, § 1°".

Les locaux doivent étre centralisés et étre signalés clairement.

Dans les locaux du centre, le matériel, les appareils et I'infrastructure requis doivent étre pré-
sents pour pouvoir exécuter les différentes phases de traitement mentionnées a l'article 3, §
1er,

§ 2. Les patients sont de préférence traités en mode ambulatoire dans le centre. Au total, deux
lits sont réservés pour les patients devant étre hospitalisés pendant leur traitement dans le
centre (pour des raisons de comorbidité grave). Ces lits sont de préférence situés dans une
méme chambre, compte tenu des avantages pratiques et des effets favorables des contacts
avec d'autres patients atteints de la méme affection.

Article 10.

Le centre multidisciplinaire pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme, son offre
de soins, ses heures d'ouverture et ses coordonnées (adresse de courriel, numéro de télé-
phone) sont clairement mentionnés sur le site web de I'hdpital.

Au moins pendant ses heures d'ouverture, le centre doit étre joignable par téléphone pour le

patient, son/ses dispensateur(s) de soins (médecin généraliste/médecin de renvoi, kinésithé-
rapeute périphérique) et son entourage direct.
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MISSIONS DU CENTRE MULTIDISCIPLINAIRE .
POUR UNE PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE DU LYMPHOEDEME

Article 11.

§ 1¢". Le centre multidisciplinaire pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme
doit accomplir les missions suivantes :

o réalisation du programme de soins défini a l'article 3, § 1°", pour les bénéficiaires définis
a l'article 13, et en particulier réalisation des jours de traitement remboursables dans
le cadre de la présente convention au cours de la phase de traitement intensif ;

e éducation thérapeutique (en matiére d'hygiéne de la peau, de mobilité... cf. article 3, §
1¢") via des sessions dans le cadre des jours de traitement des patients et via des
brochures qui doivent étre mises a la disposition sur le site web visé a l'article 10 ;

¢ information au médecin généraliste/ médecin référents concernant le plan de traite-
ment individuel du patient établi par le centre et concernant les progrés réalisés et le
Suivi prévu ;

e organisation de programmes de formation continue pour les kinésithérapeutes péri-
phériques et traitants des patients de sorte qu'ils puissent poursuivre, pendant la
phase de suivi, avec le patient et son médecin généraliste ainsi que son entourage, le
traitement entamé au centre pendant la phase de traitement intensif afin de stabiliser
le lymphoedéme et éviter les complications.

§ 2. Par année civile compléte pendant laquelle la présente convention est d’application, le
centre doit réaliser au moins un tiers des journées de traitement remboursables qu'il effectue
pour des nouveaux bénéficiaires qui n‘ont pas déja été traités antérieurement dans le cadre
de la convention. La non-atteinte de ce nombre minimum peut constituer un motif de résiliation
de la convention pour le Comité de I'assurance, pour autant que le centre ait eu I'occasion
d'expliquer par écrit les raisons de la non-atteinte de ce nombre minimum.

CONDITIONS POUR POUVOIR CONCLURE LA CONVENTION

Article 12.

Sans préjudice des dispositions de l'article 5 selon lesquelles la présente convention est con-
clue avec un nombre limité d'hépitaux, tout hépital doit, pour entrer en ligne de compte, dé-
montrer dans son dossier de candidature qu'il remplit les conditions suivantes :

o disposer d'une équipe de soins répondant a toutes les conditions fixées en la matiere
aux articles 6 et 7 ;

¢ remplir les conditions d'infrastructure définies aux articles 9 et 10 ;

e avoir de l'expérience dans les missions définies a l'article 11 en matiére de soins aux
patients (selon le modéle mentionné a l'article 3, § 1¢"), de formation et de recherche
scientifique.

Le contenu du dossier de candidature est davantage précisé par le Collége des médecins-
directeurs. Pour la sélection des centres candidats, il est tenu compte de I'expérience acquise
par ces centres (nombre d'années durant lesquelles le centre travaille déja suivant le modéle
de soins défini a l'article 3, § 1°", nombre de patients que le centre a déja traités suivant ce
modéle, qualité des traitements réalisés, ...) et de la répartition géographique des centres.
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BENEFICIAIRES DE LA CONVENTION

Article 13.

§ 1. Les bénéficiaires d’'une intervention dans les journées de traitement définies a l'article 14,
§ 1°, sont des patients souffrant d'une forme modérée ou grave de lymphoedéme :

1. qui se situe au stade Il, Il tardif ou Ill de la classification visée a l'article 2, § 2 ;

2. et qui se manifeste au niveau des membres du patient (unilatéralement ou bilatérale-
ment) ou au niveau de la ligne médiane du patient (faciale, thoracique ou génitale) ;

3. et qui a entrainé une augmentation du volume du membre atteint d'au moins 10 %. En
cas de formes bilatérales de lymphcedéme ou de lymphcedéme au niveau de la région
meédiane, 'augmentation de volume de la partie corporelle atteinte doit étre démontrée
par un rapport documenté (a conserver dans le dossier médical visé a l'article 17)
mentionnant les signes pathognomoniques cliniques et des photos étayant la gravité
du lymphoedéme. Pour les patients atteints de lipoedéme, il convient de démontrer une
composante lymphatique.

§ 2. Pour entrer en ligne de compte comme bénéficiaire, le patient doit en outre avoir été
référé vers le centre par son médecin généraliste ou par un médecin spécialiste traitant qui
ne fait pas partie de I'équipe de soins du centre définie a I'article 6.

§ 3. Pour pouvoir entrer en ligne de compte comme bénéficiaire, le patient doit en outre dis-
poser d'un Dossier meédical global (DMG) ou le patient doit étre inscrit dans une Maison mé-
dicale (en tenant compte du fait que la mise a jour du DMG fait partie de I'activité de soins que
ces établissements réalisent).

Cette régle souffre les différentes exceptions suivantes :

1. Dans le cas ou le code de compétence du médecin généraliste du bénéficiaire se ter-
mine par 001 ou 002, pour lequel la prestation DMG pour le bénéficiaire ne peut pas
étre prise en charge par 'assurance, ou si le cabinet du médecin généraliste n'est pas
situé en Belgique, une attestation dans laquelle le médecin généraliste du bénéficiaire
déclare tenir le dossier médical du patient suffit ;

2. Un bénéficiaire qui pense disposer d'un DMG mais pour lequel l'organisme assureur
n'a enregistré aucune prestation DMG ;

3. Un nouveau bénéficiaire sans DMG pour lequel, pendant une hospitalisation en raison
de complications aigués liées a une lymphoedéme, une phase de traitement intensif a
débuté, pour autant qu'il s'engage a demander sans délai un DMG dés sa sortie de
I'hépital ;

4. Un bénéficiaire ayant un accord en cours qui termine son inscription dans une Maison
médicale et qui ne dispose pas d’'un DMG.

Pour les bénéficiaires qui se trouvent dans la situation d'exception 2), 3) ou 4), le médecin-
conseil ne peut autoriser qu'une seule période d’intervention de trois mois, jusqu'a ce que le
bénéficiaire dispose effectivement d'un DMG. |l peut s'agir soit d'une premiére ou nouvelle
période d’intervention, soit d'une prolongation d'une période d’intervention existante.

Les dispositions de l'article 19, § 4, sont applicables aux bénéficiaires qui se trouvent dans la
situation d'exception 2).
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PRESTATION REMBOURSABLE

Article 14.

§ 1°". La prestation qui peut étre prise en charge par l'assurance obligatoire soins de santé
est la "journée de traitement" d'un bénéficiaire, c'est-a-dire une journée au cours de laquelle
le bénéficiaire est présent au centre pendant au moins 5 heures et participe a des séances
avec les membres de I'équipe de soins pour réaliser le traitement, 'accompagnement et I'édu-
cation qui font partie de la phase de traitement intensif selon l'article 3, § 1°".

§ 2. Etant donné que la journée de traitement définie au § 1°" cadre avec une prise en charge
globale, conservatrice, cf. article 3 § 1¢, du lymphcedéme, la journée de traitement n’est pas
remboursable pendant le mois qui suit un traitement chirurgical du lymphoedéme et pendant
le mois qui précéde un traitement chirurgical du lymphoedéme.

Pour I'application du présent §, les mois dont question dans I'alinéa précédent durent respec-
tivement du jour x du mois m pendant lequel le traitement chirurgical a été réalisé jusqu’au
jour x-1 du mois m+1 et du jour x+1 du mois m-1 jusqu’au jour x du mois m pendant lequel le
traitement chirurgical a été réalisé.

Les traitements chirurgicaux du lymphcedéme comprennent notamment toutes les prestations
techniques spéciales relatives a la chirurgie vasculaire de I'article 14, f) de la nomenclature
des prestations de santé.

Les journées de traitement qui ne sont pas remboursables par les organismes assureurs du
bénéficiaire en vertu de I'application du présent § en raison du fait que le bénéficiaire n’a pas
informé complétement le centre au sujet des traitements qu'il a eu précédemment a ces jour-
nées de traitement ou en raison du fait que le bénéficiaire a bénéficié d’un traitement chirur-
gical pour son lymphoedéme dans le mois qui suit ces journées de traitement, peuvent étre
portées en compte par le centre au bénéficiaire, a condition que le centre ait informé le béné-
ficiaire des dispositions du présent paragraphe en temps opportun par écrit.

§ 3. La phase de traitement intensif définie a l'article 3, § 1¢, dispensée dans le cadre des
journées de traitement est obligatoirement multidisciplinaire. Dans cette perspective, les
membres de I'équipe de soins de diverses disciplines doivent réaliser des séances et organi-
ser des contacts pour le bénéficiaire pendant (I'ensemble) des journées de traitement.

Le centre réservera les journées de traitement aux patients qui ont besoin de certaines inter-
ventions ou de certains types de matériel de soins qui, en dehors du cadre de la journée de
traitement, ne sont pas ou sont insuffisamment remboursables sur la base de la nomenclature
des prestations de santé.

§ 4. A la demande de I'équipe de soins, les prestations visées a l'article 8 des médecins spé-
cialistes ou du bandagiste de I'ndpital peuvent étre réalisées pendant les journées de traite-
ment.

§ 5. Le temps que le bénéficiaire en question consacre a son repas de midi peut étre comp-
tabilisé pour atteindre le nombre d'heures requis de la journée de traitement défini au § 1°".

Le centre et I'ndpital dont le centre fait partie s'engagent a organiser les journées de traitement

de fagon telle que le temps d'attente avant ou entre les séances auxquelles participe un bé-
néficiaire pendant une journée de traitement soit le plus court possible.
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Article 15.

§ 1¢". Une seule journée de traitement remboursable peut étre portée en compte par jour et
par bénéficiaire.

La phase de traitement intensif peut étre répétée pour un bénéficiaire déterminé ; ce bénéfi-
ciaire suivant par intermittence, a plusieurs reprises, un épisode de quelques journées de
traitement. Toutefois, par année civile et par bénéficiaire, 20 journées de traitement rembour-
sables peuvent au maximum étre réalisées et portées en compte a l'organisme assureur du
bénéficiaire.

§ 2. Si au cours d'une année civile, un bénéficiaire est traité dans plus d'un centre multidisci-
plinaire pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme ayant conclu la présente
convention, le nombre maximum de journées de traitement remboursables est applicable par
année civile et par bénéficiaire mais pas par centre multidisciplinaire conventionné pour une
prise en charge conservatrice du lymphoedéme ou le bénéficiaire est traité au cours de I'année
civile en question.

Les journées de traitement qui ne sont pas remboursables en application de cet article par
l'organisme assureur du bénéficiaire du fait que celui-ci n'a pas informé complétement le
centre qu'il a été traité dans d'autres centres peuvent étre portées en compte par le centre au
bénéficiaire, pour autant que le centre ait informé le bénéficiaire a temps et par écrit des dis-
positions du présent article.

CAPACITE DE FACTURATION

Article 16.

§ 1°¢". Par année civile, le centre peut réaliser au maximum #.### journées de traitement rem-
boursables pouvant étre portées en compte aux organismes assureurs, quelles que soient les
dates auxquelles ces journées de traitement ont été portées en compte aux organismes as-
sureurs. Ce nombre constitue la capacité de facturation. Le centre s'engage a ne pas dépas-
ser ce nombre dans sa facturation aux organismes assureurs.

§ 2. Pour les années civiles au cours desquelles la présente convention n'est applicable
qu'une partie du temps, la capacité de facturation définie au § 1°" doit étre réduite proportion-
nellement, compte tenu du délai d'application de la présente convention au cours de I'année
civile en question.

§ 3. Les prestations devant étre facturées aux organismes assureurs belges pour des patients

qui sont a charge d'un organisme assureur étranger sont comprises dans la capacité de fac-
turation mentionnée au § 1°¢'.

DOSSIER MEDICAL

Article 17.

Pour chaque bénéficiaire, le centre doit tenir a jour un dossier individuel qui a spécifiquement
trait au lymphoedéme du patient et qui contient au moins les données suivantes :

¢ les données d'identification du patient ;

¢ la lettre de renvoi du médecin généraliste ou du médecin spécialiste traitant (cf. article
13);
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o les résultats de toutes les prestations diagnostiques qui ont été effectuées en ce qui
concerne le patient ;

e les rapports et avis des médecins spécialistes de I'hbpital auxquels le centre fait appel,
visés a l'article 8, § 1°";

e les rapports et avis du bandagiste visé a l'article 8, § 2 ;

e les conclusions des réunions d'équipe concernant le patient ;

¢ le plan de traitement individuel visé a l'article 3, § 1°" qui doit étre établi par I'équipe de
soins du centre et doit contenir les objectifs concrets pour le patient concerné ;

e par épisode de traitement intensif, les résultats d'une mesure de base et d'une mesure
de suivi de certains paramétres du lymphoedéme (mesure de volume et/ou périmétrie,
scores au questionnaire Lymf-ICF, stade du lymphoedéme, photo standard de
I'cedéme, etc.) ;

e un récapitulatif des séances et des contacts réalisés pour le patient dans le cadre des
journées de traitement ;

e une copie de la correspondance échangée avec le médecin généraliste ;

e |e cas échéant, une copie de la correspondance échangée avec le médecin spécialiste
qui a référé le patient ;

e un rapport du contact obligatoire avec le kinésithérapeute traitant périphérique ;

e toute autre correspondance qui concerne le patient ;

e les preuves datées de l'information écrite donnée au patient quant aux dispositions
visées aux articles 14, § 2, 15, § 2 et 19, § 5.

PROCEDURE DE DEMANDE D’INTERVENTION DE L’ASSURANCE

Article 18.

La journée de traitement définie dans la présente convention n'entre en ligne de compte pour
une intervention de I'assurance obligatoire soins de santé que si le médecin-conseil a émis
un avis favorable sur la prise en charge de cette prestation pour un bénéficiaire donné.

Une telle décision favorable ne donne cependant pas droit automatiquement a une interven-
tion financiére de I'assurance obligatoire soins de santé : seules les journées de traitement
effectivement réalisées dans la période d'intervention accordée par le médecin-conseil et qui
satisfont a toutes les autres conditions prévues dans la présente convention entrent en ligne
de compte pour une intervention.

Article 19.

§ 1¢". Une demande de prise en charge doit étre introduite par le bénéficiaire conformément
aux dispositions prévues a l'arrété royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative a
I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le centre s’engage a aider le bénéficiaire lors de l'introduction des demandes, notamment en
veillant au respect du délai imparti pour l'introduction de la demande.

Si le centre a pris sur lui la responsabilité d'introduire la demande d'intervention, il s'engage
également a ne pas porter en compte au bénéficiaire concerné les frais qui ne seraient pas
remboursés par I'organisme assureur en raison de l'introduction tardive de la demande.

§ 2. L’arrété royal cité au § 1°" prévoit notamment que le bénéficiaire introduise sa demande

de prise en charge au moyen d’un formulaire conforme au modeéle approuvé par le Comité de
'assurance.
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Ce formulaire de demande doit étre obligatoirement accompagné d’un rapport médical, établi
par le médecin responsable du centre. Il doit ressortir de ce rapport médical qu'il s’agit d’un
bénéficiaire tel que visé a l'article 13 de la présente convention. Le rapport médical doit con-
tenir au moins les données suivantes :

o lidentité du bénéficiaire ;
une déclaration attestant que le bénéficiaire répond aux critéres d'inclusion prévus a
l'article 13 (étayée par les données diagnostiques et les données de mesure conser-
vées dans le dossier médical visé a l'article 17) ;

e |a date de début et la date de fin de la période d'intervention demandée.

Le College des médecins-directeurs peut, a tout moment, imposer un modéle pour I'établis-
sement du rapport médical.

§ 3. Tant dans le cas d'une premiére demande ou d’'une nouvelle période d'intervention que
dans le cas d'une demande de prolongation d'une période d'intervention déja accordée, le
meédecin-conseil accorde toujours une période d'intervention de 1 an maximum. La période
d'intervention qui est accordée par le médecin-conseil prend cours a la date de début deman-
dée dans le rapport médical et - conformément a I'article 142, § 2, de I'AR du 3 juillet 1996
cité au § 1°" - au plus t6t 30 jours avant la date de réception de la demande d'intervention par
le médecin-conseil.

§ 4. Si un bénéficiaire déclare dans le formulaire de demande que son médecin généraliste
tient son Dossier médical global (DMG), mais que I'organisme assureur n'a pas enregistré la
prestation DMG (situation d'exception visée a l'article 13, § 3, 2°), d'une part le médecin-con-
seil en informera le bénéficiaire concerné ainsi que son médecin généraliste (si possible via
les Services de MyCareNet), mais d'autre part (si le patient répond a toutes les autres condi-
tions de la convention) il marquera tout de méme son accord sur la prise en charge des jour-
nées de traitement dans le cadre de la phase de traitement intensif pendant 3 mois, si bien
que le bénéficiaire et son médecin généraliste disposent du délai nécessaire pour régulariser
la prestation DMG.

§ 5. Une période d'intervention accordée dans le cadre de la présente convention prend fin
dés que le bénéficiaire concerné est pris en charge dans le cadre d'une convention avec des
centres multidisciplinaires pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme, conclue
avec un autre hépital. Les journées de traitement que le centre réalise pour le patient concerné
pendant la partie expirée de la période d'intervention en application du présent § ne peuvent
étre remboursées par l'organisme assureur. Ces journées peuvent étre facturées par le centre
au patient concerné pour autant que le centre l'ait informé par écrit a temps des dispositions
du présent paragraphe et que le patient n'ait pas informé a temps le centre qu'il a demandé
une période d'intervention dans le cadre de la convention conclue avec l'autre hopital.

Article 20.

§ 1°". Le centre s'engage a fournir au médecin-conseil de I'organisme assureur du bénéficiaire
toute information demandée permettant d'apprécier les demandes d'intervention individuelles.

§ 2. Le centre s'engage a conserver les demandes (copie) d'intervention ainsi que toute la

correspondance entrante et sortante a ce sujet avec les organismes assureurs pendant un
délai de 7 ans.
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PRIX DE LA PRESTATION REMBOURSABLE

Article 21.

Le prix de la journée de traitement définie a l'article 14, § 1 ¢, est fixé & 147,50 €. Ce montant
est entierement lié a l'indice pivot 125,60 (novembre 2023 ; base 2013) des prix a la consom-
mation et est adapté conformément aux dispositions de la loi du 1" mars 1977 organisant un
régime de liaison a l'indice des prix a la consommation du Royaume de certaines dépenses
dans le secteur public.

REGLES DE CUMUL
Article 22.

§ 1°". Les activités que les membres de I'équipe de soins du centre définie a l'article 6, § 1¢,
réalisent pour un bénéficiaire pendant ou en dehors de leur période de travail pour le centre,
pendant une période d'intervention pour ce bénéficiaire visée a l'article 19, § 3, ne peuvent
pas étre portées en compte séparément, ni au bénéficiaire ni a I'organisme assureur, sauf les
prestations remboursables dans le cadre de la nomenclature des prestations de santé.

§ 2. Les activités qu'un psychologue ou un diététicien réalise a I'hdpital du centre pour un
bénéficiaire, pendant une période d'intervention pour ce bénéficiaire visée a l'article 19, § 3,
ne peuvent étre portées en compte séparément, ni au bénéficiaire ni a I'organisme assureur.

§ 3. A I'exception de la quote-part personnelle du bénéficiaire dans le prix des prestations
remboursables de la nomenclature des prestations de santé qui couvrent la délivrance du
matériel, le centre ne facturera au bénéficiaire aucun supplément pour le matériel (bandages
non élastiques, matériel de soins de plaies, etc.) qu'il utilise pendant une période d'intervention
visée a l'article 19, § 3, pour ce bénéficiaire pour la décongestion et les soins consécutifs au
lymphoedéme.

OBLIGATIONS MEDICO-ADMINISTRATIVES ET COMPTABLES

Article 23.

§ 1°". Le centre tient a jour un registre de toutes les journées de traitement réalisées par le
centre, sur la base d'un modéle établi par le Service des soins de santé. Ce registre doit étre
considéré comme un document de base en vue de la facturation visée a l'article 24.

Dans ce registre est notée l'identité de tous les patients pour lesquels des journées de traite-
ment ont été réalisées, y compris celle des patients qui ne sont pas bénéficiaires de I'assu-
rance obligatoire soins de santé.

Toutes les journées de traitement qui ont été réalisées au cours d'une journée déterminée par
le centre, doivent encore étre notées ce méme jour dans le registre.

Le registre est conservé par le centre et tenu a la disposition du Service des soins de santé
de I'INAMI et des médecins-conseils des organismes assureurs et ce, pendant sept ans.

§ 2. Le centre s’engage a soumettre a leur demande, au Service des soins de santé ou au
Service d’évaluation et de contrdle médicaux de I'INAMI, le registre visé au § 1°".

En cas de non-respect de I'obligation de compléter correctement le registre visé au § 1¢, les
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prestations dispensées le jour ou l'infraction a été constatée ne seront pas remboursées lors
d’'une premiére infraction. En cas de seconde infraction, il ne sera remboursé aucune presta-
tion pour les jours ou le registre de présence n’aura pas été complété correctement.

§ 3. Le non-respect des obligations visées au § 1°" du présent article est considéré comme
une faute grave. Les mesures énoncées au § 2 du présent article ne limitent en aucun cas le
droit du Comité de I'assurance de prendre éventuellement d’autres mesures jugées utiles, tout
comme il peut le faire pour tout autre cas constaté de non-respect des obligations prévues
par la présente convention ou par la législation relative a 'assurance obligatoire soins de
santé.

Article 24.

§ 1°". Le centre s'engage a facturer le prix de la journée de traitement, fixé conformément a
l'article 21, aux organismes assureurs, sur la base du support magnétique de I'établissement
hospitalier dont I'établissement fait partie (facturation électronique obligatoire via MyCarenet).

L'hopital dont le centre fait partie transmet au bénéficiaire une facture sur laquelle figurent
tous les montants que I'hdpital facture pour le bénéficiaire concerné a I'organisme assureur
du bénéficiaire ou au bénéficiaire méme.

§ 2. En application des dispositions de I'arrété royal du 29 avril 1996 portant fixation de la
réduction de l'intervention de I'assurance soins de santé et indemnités dans les honoraires et
prix fixés dans certaines conventions avec les établissements de rééducation, le prix facturé
aux organismes assureurs de la journée de traitement, doit, pour les patients ambulatoires du
centre, étre réduit du montant prévu a l'arrété royal.

§ 3. Compte tenu des dispositions de I'arrété royal cité au § 2, le prix facturé aux organismes
assureurs de la journée de traitement ne doit pas étre réduit pour les bénéficiaires du centre
hospitalisés, auxquels s'appliquent les dispositions de l'article 37bis, § 3, de la loi relative a
I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et/ou les
dispositions de l'arrété royal du 5 mars 1997 fixant le montant de la réduction de l'intervention
de l'assurance en cas d'hospitalisation ou de séjour dans un centre de rééducation.

Article 25.

L'hépital du centre tient une comptabilité basée sur le plan comptable minimum normalisé
pour les hopitaux (A.R. du 14.8.1987). Les données comptables liées a I'application de la
présente convention sont comptabilisées sous un poste de frais distinct de telle sorte que les
recettes et dépenses de la présente convention puissent étre immédiatement connues.

A la demande explicite du Service des soins de santé, un récapitulatif de ces recettes et dé-
penses spécifiques dans le cadre de la convention doit étre transmis au Service des soins de
santé suivant le modéle établi par celui-ci.

L'hépital s'engage a toujours garantir a tous les représentants du Service des soins de santé
ou des organismes assureurs l'accés a sa comptabilité afin qu'ils puissent contréler les activi-
tés du centre.

L'hopital est tenu de conserver les documents comptables pendant une période de 7 ans.
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PERSONNEL
Article 26.

§ 1°¢". Afin d’assurer la qualité du fonctionnement, le pouvoir organisateur s’engage a em-
ployer, en permanence, |'équipe de soins dont le centre doit disposer en vertu de I'article 6 de
la présente convention.

Cela implique que, pour toute fonction dont il est question a I'article 6 précité, le pouvoir orga-
nisateur emploie effectivement une personne possédant les qualifications requises pour cette
fonction et ce, pour le nombre d’heures de travail fixé par semaine.

Le Comité de I'assurance ne peut étre considéré comme partie dans les contrats de travail
conclus entre le pouvoir organisateur et son personnel.

§ 2. Le pouvoir organisateur s’engage, en application des dispositions du § 1*', a prendre sans
délai toutes les dispositions utiles en vue de 'engagement de nouveau personnel, afin d’éviter
gu’une fonction, prévue a l'article 6, ne soit plus remplie. Ainsi, dés que I'on sait qu’une fonc-
tion, prévue dans I'équipe de soins, est partiellement ou totalement vacante a la suite d’'une
démission, d’'un licenciement ou pour un motif justifié d’absence de longue durée (interruption
de carriére, congé sans solde, maladie, etc.), le pouvoir organisateur prend immédiatement
des mesures afin de pourvoir, a temps, au remplacement du membre du personnel temporai-
rement ou définitivement absent.

Le pouvoir organisateur n'est toutefois pas tenu de remplacer, au cours de la période de pré-
avis légal rémunéré, un membre du personnel licencié qui, a la demande du pouvoir organi-
sateur, ne travaille plus au cours de cette période. Le pouvoir organisateur n'est pas davan-
tage tenu de remplacer un membre du personnel absent pour maladie au cours de la période
Iégale de salaire garanti, pendant laquelle le membre du personnel malade est encore effec-
tivement rémunéré par I'établissement.

§ 3. Le centre doit, en permanence, tenir a jour une liste de I'équipe de soins qu'il emploie
effectivement. Cette liste doit renseigner, a tout moment, la composition de I'équipe de soins
du centre ainsi que le nombre d'heures de travail par semaine et I'horaire de chaque membre
de I'équipe. Outre les modifications définitives de la composition de I'équipe de soins (pour
cause de démission, de licenciement, de conversion au travail a temps partiel, etc.) les modi-
fications temporaires de la composition de I'équipe de soins doivent également étre reprises
sur cette liste du personnel, notamment les absences du personnel pour cause de maladie (si
cette absence excede la période légale du salaire garanti), d'interruption de carriére, de congé
sans solde, etc.

Les représentants de I'INAMI et des organismes assureurs doivent pouvoir consulter cette
liste et ce, en permanence.

Article 27.

§ 1¢. Le pouvoir organisateur s'engage a rémunérer le personnel du centre au moins selon
les principes de rémunération applicables a tout le personnel de I'hépital dont le centre fait
partie.

§ 2. Si une fonction de I'équipe de soins, prévue a l'article 6, est remplie, de fagon contrac-
tuelle, par un travailleur indépendant, le pouvoir organisateur s'engage a verser, pour les pres-
tations de ce travailleur indépendant, des honoraires au moins égaux a la charge salariale
totale en cas d'occupation sur la base du statut des travailleurs salariés. La charge salariale
totale en cas d'occupation sur la base du statut des travailleurs salariés comporte, outre la
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rémunération brute, entre autres le pécule de vacances, I'ensemble des primes ainsi que les
cotisations patronales ONSS.

CONSEIL D'ACCORD

Article 28.

Il est institué un Conseil d'accord dans le cadre des conventions conclues avec les centres
multidisciplinaires pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme.

Ce Conseil d'accord se compose d'une part des médecins responsables et des coordinateurs
des centres et d'autre part des membres du Collége des médecins-directeurs. Sa présidence
est assurée par le président du Collége des médecins-directeurs.

Le College des médecins-directeurs peut décider d'inviter d'autres organisations ou instances
au Conseil d'accord si cela est utile pour examiner certains sujets ou pour réaliser certaines
missions.

Le Conseil d’accord se réunit a la demande du président du College des médecins-directeurs
ou a la demande d’au moins 1/3 de ses membres.

Le Conseil d'accord a les missions suivantes :

le suivi permanent de I'exécution des conventions et en particulier :
- l'application du modéle de soins multidisciplinaire (cf. article 3, § 1°7) ;
- le fonctionnement des centres ;
- la collaboration entre les centres et les médecins généralistes ;
- la collaboration entre les centres et les kinésithérapeutes périphériques.
e |e suivi permanent des connaissances scientifiques actuelles en rapport avec le
lymphcedéme ;
e évaluation des conventions sur la base des rapports d'évaluation visés a l'article 29 ;
propositions visant a adapter la convention, par exemple en ce qui concerne les cri-
téres d'inclusion médicaux pour les bénéficiaires.

EVALUATION DES CENTRES MULTIDISCIPLINAIRES .
POUR UNE PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE DU LYMPHOEDEME

Article 29.

§ 1¢". L'évaluation de la présente convention est chaque fois basée sur un rapport d'évaluation
bisannuel commun des centres multidisciplinaires pour une prise en charge conservatrice du
lymphoedéme qui ont conclu la présente convention.

Les rapports d'évaluation bisannuels doivent étre basés sur les résultats des analyses statis-
tiques de données enregistrées de maniéere systématique et uniforme par les centres qui ont
conclu la présente convention. Les résultats des analyses statistiques doivent étre discutés et
interprétés dans le rapport d'évaluation.

§ 2. Les centres qui ont conclu la présente convention assurent eux-mémes et conjointement

I'enregistrement des données, le traitement statistique des données et I'établissement des
rapports d'évaluation.

7.89.0#H 17



Il est fait usage autant que possible, pour I'enregistrement, de la plateforme Healthdata.

§ 3. L’évaluation de la présente convention prévue dans cet article est réalisée sur base d’'un
protocole d’évaluation qui a été établi par les deux centres qui avaient déja conclu une con-
vention pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme en 2023, protocole qui a
déja été approuvé par le Collége des médecins-directeurs.

Tant les centres pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme que le Colleége des
meédecins-directeurs peuvent, a tout moment, faire des propositions de modification du proto-
cole d’évaluation existant. Toute proposition de modification sera soumise par écrit, pour avis,
a I'ensemble des membres du Conseil d’accord visé a l'article 28 de cette convention.

Le protocole d'évaluation susmentionné doit mentionner trés concrétement :

e quels sont les objectifs finaux spécifiques (compte tenu de ce qui aura été défini en
particulier aux article 3, 4 et 11) :
- de la conclusion de la présente convention avec les centres multidisciplinaires
pour une prise en charge conservatrice du lymphocedéme ;
- du traitement des patients individuels ;
e par objectif final, la fagon dont il sera évalué si l'objectif final a été réalisé et en parti-
culier :
- quels (tant en néerlandais qu'en frangais) instruments de mesure scientifiques
validés les centres utiliseront a cet effet de maniére systématique et uniforme ;
- suivant quel planning précis chaque centre réalisera les mesures de maniere
systématique et uniforme (par exemple : un instrument de mesure utilisé au
début, a la fin et a des périodes réguliéres au terme du traitement intensif) ;
- quel score de mesure ou résultat doit étre obtenu pour réaliser I'objectif final ;
¢ lamaniére dont les différents centres tiendront a jour de maniére uniforme les données
évaluées (suivant quel format, etc.) de telle sorte que les données des différents
centres puissent ensuite étre agrégées et analysées sur le plan statistique
e quelles analyses statistiques spécifiques des données seront réalisées (par exemple
quels tests statistiques) ;
¢ la maniére dont les résultats des analyses statistiques seront interprétés (par exemple
a travers du benchmarking ) ;
¢ la maniére dont les centres répartiront entre eux les différentes activités citées au § 2
pour parvenir au rapport d'évaluation (par exemple qui se charge de I'analyse statis-
tique des données, de I'établissement du rapport d'évaluation, etc.)

§ 4. Les centres transmettent au College des médecins-directeurs le rapport d'évaluation bi-

sannuel au plus tard le 31 mars de 'année qui suit la deuxi€me année sur laquelle porte le
rapport.

DISPOSITIONS GENERALES

Article 30.

Le pouvoir organisateur s’engage a informer chaque membre du personnel du centre de
toutes les dispositions de la présente convention afin de permettre a chaque membre du per-
sonnel d’accomplir ses tdches conformément aux dispositions de la présente convention.

A cet effet, le pouvoir organisateur remettra @ chaque membre du personnel le texte complet
de la présente convention.
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Article 31.

Le pouvoir organisateur s'engage a fournir au Service des soins de santé de I'INAMI et au
médecin-conseil de I'organisme assureur du bénéficiaire toutes les informations demandées
en ce qui concerne le fonctionnement du centre et I'application de la présente convention. Le
pouvoir organisateur s’engage également a autoriser tous les représentants de 'INAMI ou des
organismes assureurs a effectuer les visites qu’ils estiment utiles a cette fin.

DISPOSITIONS SPECIFIQUES POUR LES CENTRES QUI NE DISPOSAIENT PAS DE LA
CONVENTION POUR UNE PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE DU LYMPHOEDEME
EN 2023

Article 32.

Pendant les 12 premiers mois de validité de la convention, et afin de pouvoir développer pro-
gressivement son activité, le centre n’est tenu de disposer que de la moitié du cadre de per-
sonnel dont le centre devrait disposer dans le cas ou le centre réaliserait le nombre de jour-
nées de traitement maximal visé a l'article 16 de cette convention. Ceci concerne tant le
nombre d'ETP que le médecin responsable et le coordinateur doivent prester exclusivement
pour le centre en vertu de l'article 6, § 3 de cette convention, que le nombre total d'ETP fixé
par l'article 6, § 5, pour les autres membres de I'équipe.

Article 33.

Le centre s’engage a fusionner avec le centre pour une prise en charge conservatrice du
lymphoedéme de ###, de maniére a rassembler ses activités avec celle du centre susmentionné
au sein d'un seul centre sur un seul site et ce, au plus tard le 01.01.2029. Le choix du centre
dans lequel seront rassemblées les activités de prise en charge conservatrice du lymphoedéme
doit étre fait en concertation avec le centre susmentionné.

Au 01.01.2029, seul un des deux centres disposera encore d’'un numéro de convention pour une
prise en charge conservatrice du lymphcedéme. Le centre s’engage a soumettre au College des
médecins-directeurs une proposition commune de centre intégré, établie avec le centre pour une
prise en charge conservatrice du lymphoedéme de ###, et ce au plus tard le 01.06.2028.

DISPOSITIONS TRANSITOIRES POUR LES CENTRES QUI DISPOSAIENT DE LA
CONVENTION POUR UNE PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE DU LYMPHOEDEME
EN 2023

Article 34.

§ 1°¢". Les accords individuels en cours pour la prise en charge qui concernent une période
comprise entierement ou en partie dans le délai d'application de la présente convention, mais
qui ont été octroyés dans le cadre de la convention précédente pour une prise en charge
conservatrice du lymphcedéme conclue avec I'établissement (convention remplacée a partir
du 1° janvier 2024 par la présente convention), restent valables dans le cadre de la présente
convention, jusqu'a la date de fin prévue de ces accords.

§ 2. Les demandes de prise en charge qui ont été recues par le médecin conseil au plus tard
le 31 janvier 2024 peuvent encore étre introduites en utilisant le modéle de rapport médical
qui était d’application dans le cadre de la convention précédente et ce, indépendamment du
fait qu'’il s’agisse d’un nouveau bénéficiaire ou d’'une prolongation de la période de prise en
charge en cours.
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Les demandes de prise en charge pour une période qui débute au plus tét le 1°" janvier 2024
peuvent étre introduites en utilisant le modéle de rapport médical mentionné a l'article 19, § 2
et sont alors traitées selon les dispositions de la présente convention et ce, indépendamment
du fait qu’il s’agisse d’un nouveau bénéficiaire ou d’'une prolongation de la période de prise
en charge en cours.

Les demandes de prise en charge qui ont été regues par le médecin conseil a partir du 1¢" février
2024, doivent étre introduites dans tous les cas en utilisant le modéle de rapport médical
mentionné a l'article 19, § 2 et étre traitées selon les dispositions de la présente convention et
ce, indépendamment du fait qu’il s’agisse d’'un nouveau bénéficiaire ou d’'une prolongation de la
période de prise en charge en cours.

Article 35.
Le rapport d’évaluation portant sur les données des années 2022 et 2023, prévu conformé-
ment aux dispositions de l'article 3 de I'avenant a la précédente convention pour une prise en

charge conservatrice du lymphoedéme conclue par le centre, qui est entré en vigueur le 1¢
avril 2022, doit étre présenté par le centre comme prévu dans ces dispositions.

DELAI DE VALIDITE DE LA CONVENTION

Article 36.

§ 1°'. La présente convention, diment signée par les deux parties, entre en vigueur le 1er
janvier 2024.

La présente convention reste valable jusqu'au 31 décembre 2028 mais peut toujours, quel
gu'en soit le motif, étre dénoncée par une des deux parties par une lettre recommandée a la
poste qui est adressée a l'autre partie, moyennant le respect d'un préavis de 3 mois prenant
cours le premier jour du mois qui suit la date d'envoi de la lettre recommandée.

§ 2. Les annexes a la présente convention en font partie intégrante, dans les limites fixées
par les articles de ladite convention. Les articles de la convention priment cependant toujours
sur les annexes.

Il s'agit des annexes suivantes :

e annexe 1 :composition du prix forfaitaire

e annexe 2 : apergu du cadre du personnel en fonction de la capacité de facturation
Fait a Bruxelles, le 11 décembre 2023 et signé électroniquement par :

Pour le pouvoir organisateur de I'établisse-  Pour le Comité de l'assurance soins de
ment, santé,

Le Fonctionnaire dirigeant,

Mickaél DAUBIE
Directeur général des Soins de santé
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Centre multidisciplinaire pour une prise en charge conservatrice du lymphoedéme de [nom hopital]
Numéro d’identification de la convention: 7.89.9## ##

RAPPORT MEDICAL

Rapport médical visé a l'article 19 § 2 de la convention conclue entre le centre et le Comité de I'assurance de
'INAMI; a annexer a la demande destinée a I'organisme assureur du bénéficiaire en vue de I'obtention d’'une
intervention dans les codts des prestations remboursables en vertu de la convention. Ci-apres, il est fait référence
aux articles de cette convention. Le rapport doit étre complété de maniére électronique.

DONNEES DU BENEFICIAIRE

Nom et prénom : ...

Date de naissance : .../...[......

Numeéro de registre national : ......-...-..

Numeéro de la mutuelle : ...

Pour pouvoir entrer en ligne de compte comme bénéficiaire, le patient doit disposer d'un Dossier
Médical Global (DMG) ou le patient doit étre inscrit dans une Maison médicale. Cochez la case cor-
respondant a la situation dans laquelle se trouve le bénéficiaire (cochez seulement une situation):

I Le patient dispose d’'un DMG.

- Mentionnez le médecin généraliste du patient.

NOM: L N° INAMI : -.....-..-...

Le patient est inscrit dans une maison médicale
Le patient a un médecin généraliste ayant un code de compétence qui termine par 001 ou
002 ou il a un médecin généraliste ayant son cabinet a I'étranger
Il s’agit d’'un patient sans DMG pour lequel, pendant une hospitalisation en raison de complica-
tions aigués liées au lymphoedéme, une phase de traitement intensif a débuté
Il s’agit d’'un patient qui bénéficie déja d’'une intervention dans le cadre de la convention mais qui
termine son inscription dans une maison médicale et ne dispose provisoirement pas encore d’un
DMG

Les patients qui se trouvent dans la 4™ ou 5™ situation, s’engagent & demander immédiatement
un dossier médical global auprés de leur médecin généraliste. Sans DMG, la période de rembourse-
ment qui est demandée ici ne peut pas étre prolongée (a nouveau).

O O oOod

PERIODE D'INTERVENTION DEMANDEE

Du.../...]...... au .../...0...... inclus

Type de demande. Cochez la case qui correspond a la situation (cochez une situation seulement):

[J Premiére demande
L] Prolongation d’'une période d’intervention existante
1 Nouvelle période d’intervention
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CRITERES D’INCLUSION

Cochez si d’application. Le centre conserve les données a I'appui de cette déclaration dans le dossier
médical visé a l'article 17 :

[] Le patient répond aux conditions définies a I'article 13 §§ 1 et 2:

- Elle/il souffre d'une forme modérée ou grave de lymphoedéme :
1. qui se situe aux stades Il, Il tardif ou Ill de la classification visée a l'article 2, § 2 ;
2. et qui se manifeste au niveau des membres du patient (unilatéralement ou bilatérale-
ment) ou au niveau de la ligne médiane du patient (faciale, thoracique ou génitale) ;
3. et qui a entrainé une augmentation du volume du membre atteint d'au moins 10 %. En
cas de formes bilatérales de lymphcedéme ou de lymphcedéme au niveau de la région
médiane, I'augmentation de volume de la partie corporelle atteinte doit étre démontrée
par un rapport documenté (a conserver dans le dossier médical visé a l'article 17)
mentionnant les signes pathognomoniques cliniques et des photos étayant la gravité
du lymphoedéme. Pour les patients atteints de lipcedéme, il convient de démontrer une
composante lymphatique.
- Etelle/il a été référé vers le centre par son médecin généraliste ou par un médecin spécialiste
traitant qui ne fait pas partie de I'équipe de soins du centre définie a l'article 6.

Date du rapport médical
Nom, numéro INAMI et signature du médecin
responsable du centre
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