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Facturation et remboursement des frais dans le cadre de procréation médicalement assistée (PMA) en faveur des patientes étrangères

La présente circulaire a pour but de fournir des explications concernant la facturation et le remboursement des frais occasionnés dans le cadre de la procréation médicalement assistée (PMA) en faveur des patientes étrangères qui viennent en Belgique dans le but d’y recevoir  le traitement susvisé.
Dans la pratique, il apparaît en effet que des incertitudes planent encore sur la facturation et le remboursement du montant forfaitaire visé par l’article 74bis de l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des moyens financiers des hôpitaux à des patients étrangers qui se rendent sciemment en Belgique dans le but de suivre un traitement pour cause d’infertilité féminine.
1. Introduction
Il importe de distinguer :
A. d’une part, les patientes étrangères qui, en application d’un instrument juridique international, ont été autorisées par leurs organismes assureurs compétents à recevoir, en Belgique, les prestations de la PMA. Ces patientes doivent être assimilées à un bénéficiaire au sens de l’article 32 de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et ont droit au remboursement de leurs frais de soins de santé par les organismes assureurs belges (et sur la base des tarifs et des conditions de remboursement fixés par la réglementation belge) pour le compte et à charge de leurs organismes assureurs étrangers,;
Exemple
Les patientes étrangères qui ont obtenu de leurs organismes assureurs compétents une autorisation préalable pour suivre un traitement dans le cadre de la PMA en Belgique. Pour prouver ce droit, ils soumettent le document approprié (document S2 ou un formulaire E.112 par exemple).
B. d’autre part, les patientes étrangères qui ne font pas partie de la catégorie A (= ne sont pas en possession d’un document S2 ou d’un formulaire E.112) et qui, par conséquent, ne peuvent pas prétendre à une intervention d’un organisme assureur belge dans leurs frais. Elles doivent prendre à leur charge la totalité du montant du traitement dans le cadre de la PMA et doivent ensuite demander le remboursement sur la base des tarifs et des conditions de remboursement fixés par la législation du pays dans lequel elles sont couvertes pour les frais de maladie.

Plusieurs exemples
· Une patiente est assurée en Grèce pour ses frais de maladie et, sur la base du principe de libre circulation des biens et des services tel qu’il est inscrit dans le Traité sur le fonctionnement de l’Union européenne, s’est rendue en Belgique dans le but d’y suivre un traitement pour cause d’infertilité féminine ; 
· Une fonctionnaire d’une institution européenne qui est assurée pour ses frais de maladie dans le cadre du régime d’assurance maladie des Communautés européennes ;
· Une patiente assurée dans un pays tiers pour ses frais de maladie (= non UE/EEE ou Suisse) et se rend en Belgique dans le but d’y suivre un traitement dans le cadre de la PMA.
Quelle que soit la catégorie à laquelle elles appartiennent, les patientes étrangères ne peuvent se voir appliquer aucun autre tarif ni honoraires qui ne soient appliqués à des patientes belges se trouvant dans une situation médicale comparable. Toutefois, cela n’empêche pas que des médecins non conventionnés puissent déterminer leurs honoraires propres, pour autant que ceci n’implique pas à une discrimination vis-à-vis de ces patientes. 

2. Facturation des frais
2.1
Les patientes faisant partie de la catégorie A

Les patientes étrangères qui viennent en Belgique dans le but de suivre un traitement dans le cadre de la PMA et qui sont en possession d’une autorisation préalable (document S2 ou formulaire E.112) délivrée par leur organisme assureur étranger, ont droit aux prestations PMA comme si elles étaient assurées en vertu de l’assurance obligatoire soins de santé belge (honoraires, tarifs de remboursement, conditions de remboursement, …). Le remboursement de leurs frais est effectué par les organismes assureurs belges pour le compte de l’organisme assureur étranger compétent. 
La facturation se fait:
· aux organismes assureurs pour ce qui concerne la partie des frais pour laquelle une intervention est prévue dans l’assurance obligatoire soins de santé ;
· aux patientes étrangères elles-mêmes pour ce qui concerne la partie des frais qui n’est pas prise en charge par l’assurance obligatoire soins de santé, comme les tickets modérateurs et les prestations non remboursables.

Remarques :

· la facturation et le remboursement des frais de soins de santé dans le cadre de la PMA, c’est la réglementation générale en matière de soins de santé qui est applicable, notamment le Règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11°, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 ;
· en ce qui concerne la facturation et le remboursement des spécialités pharmaceutiques utilisées pour l’infertilité féminine, il est renvoyé à la Circulaire aux hôpitaux généraux n° 2008/29 du 16 décembre 2008 au sujet de l’arrêté royal du 6 octobre 2008 instaurant un remboursement forfaitaire pour les spécialités pharmaceutiques utilisées dans les traitements de l’infertilité féminine, modifiée par la Circulaire aux hôpitaux généraux n° 2009/6 de février 2009 ;

· le forfait de financement des frais de laboratoire visé à l’article 74bis de l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des moyens financiers des hôpitaux ne peut pas être facturé au patient, que ce dernier soit hospitalisé ou traité en ambulatoire. L’article 74bis susvisé stipule que « ... il est interdit aux centres de médecine de la reproduction de facturer à la patiente les coûts visés au deuxième alinéa pour les cycles qui répondent aux conditions visées dans cet article. »
2.2
Les patientes faisant partie de la catégorie B

Cette catégorie de patientes n’a pas droit à une intervention dans les frais à charge de l’assurance obligatoire soins de santé belge pour le compte de leur organisme assureur étranger. Les hôpitaux qui disposent d’un programme de soins agréé « médecine reproductive B » doivent facturer à ces patientes étrangères la totalité des frais des prestations de santé dispensées dans le cadre de la PMA, les spécialités pharmaceutiques et les frais de laboratoire.

Il convient toutefois de mettre l’accent sur le fait que les tarifs appliqués à ces patientes étrangères ne peuvent être supérieurs à ceux appliqués aux patientes belges.  Les soins sont dispensés conformément aux dispositions légales du système belge des soins de santé, ce qui sous-entend l’application des tarifs belges. Un prix calculé sur la base des critères objectifs et non discriminatoires peut être facturé uniquement pour les prestations pour lesquelles aucun prix comparable n’existe pour le bénéficiaire de l’assurance obligatoire soins de santé belge.
3. Traitement dans le cadre de la procréation médicalement assistée sur la base de la carte européenne d’assurance maladie ou d’un autre document équivalent
Nous voulons profiter de la présente circulaire pour souligner le fait qu’il n’est pas possible d’accorder une prise en charge des frais liés à un traitement dans le cadre de la PMA en faveur des patientes étrangères couvertes par la carte européenne d’assurance maladie (CEAM) ou d’un autre document équivalent. 
En vertu de l’article 19, alinéa premier du Règlement (CE) n° 883/2004 portant sur la coordination des systèmes de sécurité sociale, la CEAM donne droit aux prestations de santé qui, lors d’un séjour temporaire sur le territoire belge, « s’avèrent nécessaires du point de vue médical, compte tenu de la nature des prestations et de la durée prévue du séjour ».  Le traitement donné est destiné à permettre à la personne concernée, si elle le souhaite, de poursuivre son séjour temporaire dans des circonstances considérées comme sûres sur le plan médical. Autrement dit, le patient ne doit pas être mis dans la situation de « devoir rentrer dans son Etat de résidence pour se faire soigner ».
Par ailleurs, la réglementation européenne précise clairement que la CEAM ne couvre pas les soins médicaux planifiés. Les traitements réalisés dans le cadre de la PMA doivent être considérés comme des traitements médicaux planifiés et ne peuvent donc pas être considérés comme des soins médicaux nécessaires dont la personne a besoin pour qu’elle puisse poursuivre son séjour dans des circonstances sûres d’un point de vue médical au sens de l’article 19, alinéa premier, du Règlement (CE) n° 883/2004 susvisé.
Dans ce cas, les frais liés au traitement dans le cadre de la PMA doivent être facturés à la patiente étrangère de la même manière qu’ils sont facturés à des patientes faisant partie de la catégorie B.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de ma parfaite considération.
Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général.
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