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Concerne: Application du chapitre IV (et I bis) en milieu hospitalier pour le
remboursement de specialites pharmaceutiques (formulation adaptee du point 2)

Ce circulaire remplace la circulaire N° 82/171 et est d application a partir du ler aout 2016.

Les dispositions suivantes s appliquent aux medicaments inscrits au chapitre IV (et IVbis) de la
liste des specialites pharmaceutiques remboursables (il s agit de I annexe I de I arrete royal du
21 decembre 2001 fixant les procedures, delais et conditions en matiere d intervention de
I'assurance obligatoire soins de sante et indemnites dans le cout des specialites

pharmaceutiques):

1 - Autorisations prea bles:

1. Lorsque des specialites sont prescrites a des patients traites dans un hopital et delivrees

par le pharmacien hospitalier, qu il s agisse de beneficiaires hospitalises ou de
beneficiaires non hospitalises, et si le beneficiaire concerne satisfait aux conditions de

remboursement prevues dans la liste, I autorisation du medecin-conseil n est pas requise,
sauf si dans les conditions de remboursement il est mentionne specifiquement qu une
autorisation prealable du medecin-conseil est requise.

2. Si dans les conditions de remboursement il est mentionne specifiquement qu une
autorisation prealable du medecin-conseil est requise, une (nouvelle) demande
d'autorisation n est requise que lorsque le patient ne dispose pas (encore) d'une

autorisation (encore) valable.

3. Lorsque des specialites visees a I'article 95, § 3, de I'arrete royal du 21 decembre 2001 (ce

sont les medicaments « forfaitarises »), sont prescrites a des beneficiaires hospitalises
conformement aux dispositions prevues par cet article, il est presume de fajon
irrefragable que le beneficiaire concerne satisfait aux conditions de remboursement
prevues dans la liste, et I'autorisation du medecin-conseil n'est par consequent pas

reqttis r 



4. En milieu hospitalier, le prescripteur s engage a tenir a la disposition du medecin-conseil,
dans le dossier medical du patient, les elements de preuve, mentionnes dans les
conditions de remboursement prevues dans la liste, confirmant que le patient satisfait aux
conditions de remboursement.

5. Deviation au point 4: Pour les medicaments orphelins, les elements de preuve doivent

toujours etre mis a disposition du medecin-conseil, en application de la procedure visee
aux articles 7, 8, 9 de I arrete royal du 8 juillet 2004 relatif au remboursement des
medicaments orphelins.

6. Une copie de I autorisation ne doit pas etre jointe aux fichiers de facturation. Les controles

effectues par les organismes assureurs peuvent se faire sur base de la banque de donnees
« Accords » (MyCareNet).

7. Si une autorisation prealable est requise pour la continuation du traitement apres
I hospitalisation, et d autant plus si cette demande d autorisation doit etre faite par un

specialiste, le prescripteur qui demarre le traitement en milieu hospitalier, s engage a
introduire la demande d'autorisation prealable avant la fin de I'hospitalisation.

2 - Facturation au patient des medicaments du chapitre IV (ou IVbis) delivres par le

pharmacien hospitalier:

1) Lorsque le medicament est inscrit au chapitre IV (ou IVbis) de la liste des specialites
pharmaceutiques remboursables et il s'agit d'un:

a. patient hospitalise (1):

Medicament« forfaitarise » (2): Forfait de 0,62 euros/jour

Medicament « non-forfaitarise » :

le patient repond aux conditions de
remboursement precisees dans le

texte du paragraphe:

Forfait de 0,62 euros/jour

le patient ne repond pas aux
conditions de

remboursement precisees dans le
texte du paragraphe:

Voir le point b.

b. patient non hospitalise (3)

Le patient repond aux conditions de
remboursement precisees dans le texte du

paragraphe:

Systeme du tiers payant d'application (4)

Le patient ne repond pas aux conditions de
remboursement precisees dans le texte du

paragraphe:

Systeme du tiers payant pas d'application:
• Une motivation (5) est requise en cas de

facturation au patient.

• Le patient doit neanmoins etre
clairement informe des couts que
I'hopital pourra lui facturer.

• En absence de motivation: a charge a
100% de I'hopital.

(1) pour lesquels les tarifs « ** »sont a utiiiser

(2) le systeme forfaltaire ne s applique qu aux patients hospitalises



(3) pour lesquels les tarifs« * »sont a utiliser

(4) conformement aux modalites de remboursement precisees dans la liste des specialites pharmaceutiques remboursables

(5) cette motivation consiste en une communication au m decin-conseil de I'indication pour iaquelle la specialite a ete presents (le

prescripteur s engage a tenir a la disposition du medecin-conseii, dans le dossier  edical du patient, les elements de preuve);

cette communication est faite au plus tard au moment de la tarification

2) Lorsque le medicament n est pas inscrit sur la liste des specialites pharmaceutiques
remboursables, le medicament peut-etre facture entierement au patient. Le patient
doit neanmoins etre clairement informe des couts que I hopital pourra lui facturer.

3) Si lors d un controle effectue par le medecin-conseii de I organisme assureur d une
facturation en tiers payant a I organisme assureur, il s'avere que le patient ne
remplissait pas les conditions de remboursement du chapitre IV, une rectification de la
facture du patient avec mise a sa charge du montant rejete par I'organisme assureur,

n'est pas permise

{*) sur base des dispositions de I article 8, § 2 de la loi du 22 aout 2002 relative aux droits du patient

3 - Recommandations pratiques:

1. Un projet ayant pour but de rendre possible la consultation de la banque de donnees
des « Accords » (MyCareNet) par le pharmacien hospitaller, a ete lance (deadline:
janvier 2017). En attendant, le pharmacien hospitaller doit, lorsqu'une autorisation
prealable est requise (voir le point « 1 - Autorisations prea bles »), disposer d'une

copie de I'autorisation afin de pou oir facturer correctement.

2. Procedure pour demander une autorisation prealable:

Quand ?/Comment?
Medicament (« non-forfaitarise »)
utilise pour une indication

necessitant une autorisation

prealable

Une autorisation prealable est requise
Une demande n'est requise que lorsque le

patient ne dispose pas (encore) d'une
autorisation (encore) valable

• procedure de demande
electronique obligatoire

demande via CIVARS ou logiciel (*)
arthrite rhumatoide: demande via
TARDIS

• procedure de demande

electronique non obligatoire

demande sur papier
ou (a recommander) via CIVARS ou
logiciel (*)

(*) a antage de I'utilisation de la procedure electronique : une certitude beaucoup plus
rapide quant au remboursement pour le patient, le demandeur et le pharmacien

(hospitalier)

Le logiciel du prescripteur lui permet egalement de verifier si le patient dispose d'une
autorisation pour un medicament.



3. En execution du point 4.2.9. de I accord national medico-mutualiste 2016 - 2017, un

groupe de travail du Comite de I Assurance, compose de representants de tous les
acteurs concernes, elaborera les propositions de simplification administrati e a long

terme supplementaires.


