
Dat akkoord mag voor dezelfde stoornis worden vernieuwd voor een
totale ononderbroken periode van de behandeling van maximum
2 kalenderjaren vanaf het begin van de door de verzekeringsinstellin-
gen terugbetaalde behandeling.

Evenwel :
a) voor de rechthebbenden met chronische spraakstoornissen kan een

akkoord gegeven worden telkens wanneer uitgemaakt wordt dat een
nieuwe logopedische behandeling de dysartrie of haar gevolgen op het
vlak van de communicatie significant kan verbeteren;

b) voor de veelvuldige functionele spraakstoornissen in het raam van
een interceptieve orthodontische behandeling mag de eenmalige totale
duur van de toegestane ononderbroken periode de 12 maanden met
maximum 20 verstrekkingen niet overschrijden;

c) voor de gerechtigden bedoeld onder § 2, d), mag de behandeling
worden verlengd na de voormelde ononderbroken periode van 2 jaar
voor zover het voorschrift uitgaat van de geneesheer-specialist in de
revalidatie verbonden aan een met het Verzekeringscomité van de
Dienst voor geneeskundige verzorging geconventioneerd revalidatie-
centrum gespecialiseerd in de integrale tenlasteneming van deze
patiënten.

§ 6. Het eventueel akkoord voor de voortzetting van de behandeling
door een logopedist is afhankelijk van het voorafgaand voorleggen van
een nieuw geneeskundig voorschrift dat is opgemaakt door een in § 4,
2°, bedoeld geneesheer-specialist of door een huisarts, op basis van een
logopedisch evolutiebilan met de gemaakte vooruitgang, de balans van
de residuele stoornissen, een nieuw voorstel betreffende de periode van
de geplande behandeling en de frequentie van de zittingen.

De huisarts mag slechts de verlenging voorschrijven, behalve voor
wat afasie na cerebrovasculair accident betreft, op basis van een
evolutieverslag van de behandelende geneesheer-specialist of na
overleg met deze laatste. De datum van dit overleg wordt geregistreerd
in het medisch dossier van de patiënt.

Voor gehoorstoornissen moet dit getuigschrift zijn opgemaakt door
een in § 4, 2° bedoeld geneesheer-specialist.

Het akkoord voor de voortzetting van de behandeling wordt
geweigerd voor de behandelingszittingen uitgevoerd langer dan 60 dagen
voor de datum waarop de aanvraag om verlenging door de adviserend
geneesheer is ontvangen.

§ 7. Er wordt slechts één individuele of collectieve behandelings-
zitting per dag terugbetaald.

§ 8. De bilans en de logopedische behandelingen worden slechts
vergoed voor zover ze worden gegeven door een verstrekker :

a) die erkend is door de Erkenningsraad voor logopedisten die hem
een erkenningsnummer toekent.

De Erkenningsraad maakt de lijst op van de logopedisten aan wie hij
een erkenningsnummer toewijst.

b) die zich ertoe verbindt, voor de in dit hoofdstuk vermelde
verstrekkingen het verstrekkingenregister bij te houden volgens de
voorschriften in het koninklijk besluit van 25 november 1996 tot
vaststelling van de regels inzake het bijhouden van een verstrekkin-
genregister door de zorgverleners bedoeld in artikel 76 van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 en tot bepaling van de
administratieve geldboetes in geval van inbreuk op deze voorschriften.

Art. 2. Dit besluit treedt in werking op de eerste dag van de maand
na die waarin het is bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad.

Art. 3. Onze Minister van Sociale Zaken en Pensioenen is belast met
de uitvoering van dit besluit.

Gegeven te Brussel, 15 mei 2003.

ALBERT

Van Koningswege :

De Minister van Sociale Zaken en Pensioenen,
F. VANDENBROUCKE

*

FEDERALE OVERHEIDSDIENST
SOCIALE ZEKERHEID

[C − 2003/22529]N. 2003 — 2060
28 APRIL 2003. — Verordening tot wijziging van het koninklijk

besluit van 24 december 1963 houdende verordening op de
geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen

Het Verzekeringscomité voor geneeskundige verzorging
van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering,

Cet accord est pour le même trouble renouvelable pour une période
continue totale maximale de traitement de 2 années calendrier à partir
du début du traitement remboursé par les organismes assureurs.

Toutefois :
a) pour les bénéficiaires présentant des troubles chroniques de la

parole un accord peut être donné chaque fois qu’il est établi qu’un
nouveau traitement logopédique peut améliorer de façon significative
la dysarthrie ou ses conséquences au niveau de la communication;

b) pour les troubles fonctionnels multiples de la parole dans le cadre
d’un traitement interceptif d’orthodontie, la durée totale unique de la
période continue accordée ne peut excéder 12 mois avec un maximum
de 20 prestations;

c) pour les bénéficiaires visés au § 2, d), le traitement peut être
prolongé au-delà de la période continue de 2 ans susmentionnée pour
autant que la prescription émane du médecin spécialiste en réadapta-
tion, attaché à un centre de rééducation ayant conclu une convention
avec le Comité de l’assurance du Service des soins de santé spécialisé
dans la prise en charge intégrale des patients visés.

§ 6. L’accord éventuel pour la poursuite du traitement par un
logopède est subordonné à la fourniture préalable d’une nouvelle
prescription médicale, établie par un médecin spécialiste visé au § 4, 2°
ou par un médecin généraliste, sur base d’un bilan d’évolution
logopédique relatant les progrès réalisés, le bilan des troubles résiduels,
une nouvelle proposition concernant la période du traitement envi-
sagée et la fréquence des séances.

Le médecin généraliste ne peut prescrire la prolongation, sauf quand
il s’agit d’aphasie après accident cérébrovasculaire, que sur base d’un
rapport d’évolution du médecin spécialiste traitant ou après concerta-
tion avec ce dernier. La date de cette concertation est enregistrée dans
le dossier médical du patient.

Pour les troubles de l’ouïe, cette prescription doit être établie par un
médecin spécialiste visé au § 4, 2°.

L’accord pour la poursuite du traitement est refusée pour une séance
de traitement effectuée plus de 60 jours avant la date de réception par
le médecin-conseil de la demande de prolongation.

§ 7. Il n’est remboursé qu’une seule séance de traitement individuelle
ou collective par jour.

§ 8. Les bilans et les traitements logopédiques ne sont remboursés
que pour autant qu’ils soient réalisés par un prestataire :

a) qui est agréé par le Conseil d’agrément des logopèdes qui lui
attribue un numéro d’agrément.

Le Conseil d’agrément établit la liste des logopèdes auxquels il
attribue un numéro d’agrément.

b) qui s’est engagé à respecter pour les prestations reprises au présent
chapitre les modalités de tenue d’un registre de prestations prévues à
l’arrêté royal du 25 novembre 1996 fixant les modalités de tenue d’un
registre de prestations par les dispensateurs de soins visés à l’article 76
de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités,
coordonnée le 14 juillet 1994 et déterminant les amendes administrati-
ves applicables en cas d’infraction à ces dispositions.

Art. 2. Le présent arrêté entre en vigueur le premier jour du mois
qui suit celui au cours duquel il a été publié au Moniteur Belge.

Art. 3. Notre Ministre des Affaires sociales et des Pensions est chargé
de l’exécution du présent arrêté.

Donné à Bruxelles, le 15 mai 2003.

ALBERT

Par le Roi :

Le Ministre des Affaires sociales et des Pensions,
F. VANDENBROUCKE

SERVICE PUBLIC FEDERAL
SECURITE SOCIALE

[C − 2003/22529]F. 2003 — 2060
28 AVRIL 2003. — Règlement modifiant l’arrêté royal du 24 décem-

bre 1963 portant règlement des prestations de santé en matière
d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités

Le Comité de l’assurance soins de santé de l’Institut national
d’assurance maladie-invalidité,
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Gelet op de wet betreffende de verplichte verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994,
inzonderheid op artikel 22, 11°;

Gelet op het koninklijk besluit van 24 december 1963 houdende
verordening op de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen;

Na daarover te hebben beraadslaagd in zijn vergadering van
28 april 2003,

Besluit :

Artikel 1. Het koninklijk besluit van 24 december 1963 houdende
verordening op de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen word
aangevuld met de volgende tekst :

« Geïntegreerde Diensten voor Thuisverzorging

Art. 1, § 1. De evaluatie-instrumenten zoals vermeld in artikel 2, A, 4°,
van het koninklijk besluit van 14 mei 2003 tot vaststelling van de
voorwaarden waarin een tegemoetkoming kan worden toegekend voor
de verstrekkingen omschreven in artikel 34, 13°, van de wet betreffende
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkerin-
gen gecoördineerd op 14 juli 1994, moeten ten minste de items van de
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
evalueren die vermeld zijn in bijlage 97.

§ 2. De lijst van de evaluatie-instrumenten zoals vermeld in artikel 2,
A, 4°, van bovenvermeld koninklijk besluit is de volgende :

— RAI (Resident Assessment Instrument)

— Bio-protocol (Breed Indicatie Overleg)

— Aggir- Pathos –Socios

— Gemeenschappelijk Intake Formulier Thuiszorg (GIFT)

— Katz-schaal.

De evaluatie van de patiënt wordt aangevuld met opmerkingen over
de items die niet of onvoldoende gedekt worden door het gebruikte
instrument.

Art. 2. Het formulier, waarin voorzien is in art 3, 3°, van het
koninklijk besluit vermeld in artikel 1, moet comform het model,
opgenomen in bijlage 98, zijn.

Art. 3. § 1. De tegemoetkoming voor de deelname aan het multidis-
ciplinair overleg indien het overleg ten huize van de patiënt plaatsheeft,
waarin is voorzien in art 5, § 1, van het koninklijk besluit vermeld in
artikel 1 wordt aangerekend middels de pseudocode 773172.

De tegemoetkoming voor de deelname aan het multidisciplinair
overleg indien het overleg niet ten huize van de patiënt plaatsheeft,
waarin is voorzien in art 5, § 2, van het koninklijk besluit vermeld in
artikel 1, wordt aangerekend middels de pseudocode 773216.

De tegemoetkoming voor de registratie, waarin is voorzien in art 5,
§ 3, van het koninklijk besluit vermeld in artikel 1 wordt aangerekend
middels de pseudocode 773290.

§ 2. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging stelt maandelijks
per verzekeringsinstelling een factuur op, conform het model opgeno-
men in bijlage 99.

Deze factuur omvat :

— een lijst van de betrokken patiënten, aangesloten bij die verzeke-
ringsinstelling, waarbij telkens wordt vermeld :

— de datum van het multidisciplinair overleg;

— het RIZIV-identificatienummer van de deelnemers aan dat overleg
waarvoor een tegemoetkoming wordt aangerekend;

— een lijst van de zorgverleners geïdentificeerd aan de hand van hun
RIZIV-nummer, met voor elke zorgverlener het aantal van elke
pseudocode dat in rekening wordt gebracht en het rekeningnummer
van die zorgverlener.

§ 3. De verzekeringsinstellingen betalen aan de hand van die facturen
de tegemoetkomingen aan de betrokken zorgverleners.

§ 4. Wat de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging erkend door de
Franse Gemeenschapscommissie van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest
betreft, wordt de facturatie verricht door :

— de coördinatiecentra, via het inschrijvingsnummer van de verbon-
den geïntegreerde dienst voor alle patiënten die zich bekennen tot de
coördinatiecentra;

— de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging voor de patiënten
die zich niet bekennen tot de coördinatiecentra. »

Vu la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, notamment l’article 22, 11°;

Vu l’arrêté royal du 24 décembre 1963 portant règlement des
prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités;

Après en avoir délibéré au cours de sa réunion du 28 avril 2003,

Arrête :

Article 1er. L’arrêté royal du 24 décembre 1963 portant règlement
des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de
santé et indemnités est complété par le texte suivant :

« Services intégrés de soins à domicile

Art. 1er, § 1. Les instruments d’évaluation, tels que mentionnés dans
l’article 2, A, 4°, de l’arrêté royal du 14 mai 2003 fixant les conditions
dans lesquelles une intervention peut être accordée pour les prestations
définies à l’article 34, 13°, de la loi relative à l’assurance obligatoire
soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, doivent
évaluer au moins les items de l’International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF), mentionnés dans l’annexe 97.

§ 2. La liste des instruments d’évaluation, tels que mentionnés dans
l’article 2, A, 4°, de l’arrêté royal susmentionné est la suivante :

— RAI (Resident Assessment Instrument)

— Protocole BIO (Breed Indicatie Overleg = Concertation large en
matière d’indication)

— Aggir - Pathos – Socios

— Formulaire commun d’intake dans le secteur des soins à domicile
(GIFT)

— L’échelle de Katz.

L’évaluation du patient est complétée avec des remarques concernant
les items qui ne sont pas ou sont insuffisamment couverts par
l’instrument utilisé.

Art. 2. Le formulaire, prévu dans l’article 3, 3° de l’arrêté royal
mentionné à l’article 1er, doit être conforme au modèle figurant dans
l’annexe 98.

Art. 3. § 1er. L’intervention pour la participation à la concertation
multidisciplinaire lorsque la concertation a lieu au domicile du patient,
prévue à l’article 5, § 1er, de l’arrêté royal mentionné à l’article 1er, est
attestée sous le pseudo-code 773172.

L’intervention pour la participation à la concertation multidiscipli-
naire lorsque la concertation n’a pas lieu au domicile du patient, prévue
à l’article 5, § 2, de l’arrêté royal mentionné à l’article 1er, est attestée
sous le pseudo-code 773216.

L’intervention pour l’enregistrement, prévue à l’article 5, § 3, de
l’arrêté royal mentionné à l’article 1er, est attestée sous le pseudo-
code 773290.

§ 2. Le Service intégré de soins à domicile établit, par organisme
assureur, une facture mensuelle conforme au modèle figurant à
l’annexe 99.

Cette facture comprend :

— une liste des patients concernés, affiliés auprès de cet organisme
assureur, qui mentionne toujours :

— la date de la concertation multidisciplinaire;

— le numéro d’identification INAMI des participants à cette
concertation pour laquelle une intervention est attestée;

— une liste des dispensateurs de soins identifiés au moyen de leur
numéro INAMI, avec, pour chaque dispensateur de soins, le nombre de
chaque pseudo-code pris en considération et le numéro de compte de ce
dispensateur de soins.

§ 3. Les organismes assureurs paient les interventions aux dispensa-
teurs de soins concernés sur base de ces factures.

§ 4. En ce qui concerne le Service intégré de soins à domicile agréé par
la Commission communautaire française de la Région de Bruxelles-
Capitale, la facturation est effectuée par :

— les centres de coordination, au moyen du numéro d’inscription du
service intégré y attaché, pour tous les patients qui adhèrent aux centres
de coordination;

— le Service intégré de soins à domicile pour tous les patients qui
n’adhèrent pas aux centres de coordination. »
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Art. 2. Deze verordening heeft uitwerking met ingang van 1 april 2003.

Brussel, 28 april 2003.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,
F. PRAET D. SAUER

Art. 2. Le présent règlement produit ses effets le 1er avril 2003.

Bruxelles, le 28 avril 2003.

Le Fonctionnaire Dirigeant, Le Président,
F. PRAET D. SAUER
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Le Fonctionnaire Dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER
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De Leiden Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET D. SAUER
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Le Fonctionnaire Dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER
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De Leiden Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET D. SAUER
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Le Fonctionnaire Dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER
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De Leiden Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET D. SAUER
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