








LIEN FONCTIONNEL ENTRE 


UNE MRS ET UN SERVICE SP PALLIATIF





CONVENTION DE REFERENCE DE LA SECTION « CPAS »














Un groupe de travail s’est réuni au sein de la Section « CPAS » de l’Union des Villes et Communes afin de proposer une convention de référence pour concrétiser le lien fonctionnel obligatoire entre une MRS et un service Sp soins palliatifs.





C’est une base que chaque CPAS peut amender en fonction de ses spécificités propres. 


Chaque CPAS peut y puiser ce qu’il juge utile pour organiser le lien fonctionnel de sa MRS avec un service Sp soins palliatifs. 





Le document proposé se fonde sur un texte rédigé par M. E. Destat, Directeur de l’hôpital du CPAS de Wavre et minutieusement  préparé avec le personnel concerné. 





Les personnes suivantes ont activement contribué à la finalisation de la convention de référence :





Mme AUQUIER (CPAS d’IXELLLES),  Mme BOVY (IRIS), Mme CORNE  (CPAS de WAVRE), M. DESTAT (CPAS de WAVRE), M. ELSIER (CPAS d’UCCLE), M. HENREAUX (CPAS de CHARLEROI), M.  MARSILLE (CPAS de SOIGNIES), M. MASSIN (CPAS de VISE), Mme MORA (IRIS), Mme PIRON (CPAS de WATERMAEL-BOITSFORT), M. VANDERAVERO  (CPAS de WAVRE), Mme VILEYN (CPAS de WAVRE)





Le Secrétariat a été assuré par Rombeaux J.M. Conseiller à l’Union des Villes et Communes.
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Depuis le 31 juillet 1997, toute MRS doit avoir un lien fonctionnel avec un service Sp soins palliatifs.


C’est une norme d’agrément.





Une convention permet de concrétiser ce lien.





Avant de commenter la convention, il convient de recadrer et resituer la norme. L’exigence d’un lien fonctionnel entre une MRS et un service Sp s’inscrit dans un ensemble de dispositions légales relatives à l’organisation des soins palliatifs. Ces dispositions concrétisent, de manière assez tardive, une réflexion globale.





LA REFLEXION SUR LES SOINS PALLIATIFS








Au niveau du Ministère fédéral de la santé publique, l’organisation des soins palliatifs a fait l’objet d’une réflexion approfondie au début des années 1990. Un avis concernant les soins palliatifs a été adopté le 26 octobre 1995 par le  Conseil national des établissements hospitaliers. Il mentionne notamment pour les hôpitaux que :





« La fonction palliative fait partie en principe de chaque activité médicale et ne peut en être dissociée. Toutefois, pour promouvoir cette fonction dans la pratique journalière, il convient de créer dans chaque établissement de soins une équipe pluridisciplinaire ayant les compétences requises pour assister l’ensemble du personnel soignant ainsi que les patients susceptibles de bénéficier de soins palliatifs ».





Le service de soins palliatifs est un des moyens de promouvoir l’approche des soins palliatifs dans la pratique journalière.





A terme,  la culture des soins palliatifs doit avoir été intégrée par les institutions. Les lits spécifiques pour les soins palliatifs sont créés pour favoriser l’émergence de cette culture. 





CADRE LEGAL GENERAL








A la mi-1997, une série de dispositions relatives aux soins palliatifs ont été pubiées aux Moniteur. Elles concernent :


-  les normes d’agrément des maison de repos et de soins ;


-  les normes applicables aux associations en matière de soins palliatifs ;


-  les normes des lits Sp soins palliatifs.





Ces dispositions interagissent entre elles : elles traduisent, avec retard, la volonté d’une approche globale en matière de soins palliatifs.





A.R . 15.07.1997 modifiant l’A.R. 02.12.1982 fixant les normes pour l’agrégation spéciale des MRS (M.B. 31.07.1997)


A.R. 19.06.1997 fixant les normes auxquelles doit répondre une association en matière de soins palliatifs pour être reconnue (M.B. 28.06.1997).


A.R. 15.07.1997 modifiant l’A.R. 23.10.1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre (M.B. 31.07.1997).
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PORTEE DE LA CONVENTION





1. C’est  une base que chaque CPAS peut amender en fonction de ses spécificités propres. 


Chaque CPAS peut y puiser ce qu’il juge utile pour organiser le lien fonctionnel de sa MRS avec un service Sp soins palliatifs. 





2. La convention vise à modaliser une obligation légale.





Elle n’implique pas la disparition de pratiques de soins palliatifs au niveau de la maison de repos et de soins. Au contraire, le développement d’un lien entre un service Sp soins palliatifs et une MRS peut induire des modifications de pratiques au niveau même de la MRS.





3. Au sein de chaque association en matière de soins palliatifs, un comité pluridisciplinaire composé de membres ayant une expérience spécifique en matière de soins palliatifs doit exister.





Il doit notamment débattre des aspects éthiques, des actions menées ainsi que des droits des patients en ce qui concerne le consentement éclairé et le respect des convictions politiques et religieuses.





Cet organe peut aider à évaluer et adapter les pratiques en matières de soins palliatifs.





4. Une MRS peut avoir plusieurs conventions, chacune étant signée avec un service Sp soins palliatifs. Cette formule a l’avantage de prévenir des problèmes en matière d’agrément au cas où une des conventions serait suspendue. 





5. L’article 15 de la convention n’a pas d’implications à l’heure actuelle. A l’avenir, il pourrait aider un hôpital à obtenir un subside conditionné à un lien avec une MRS. Elle n’empêche pas le lien fonctionnel d’une MRS avec plusieurs services Sp palliatifs.





6. La convention de référence a un avenant financier. Celui-ci est  facultatif.





Pour une MRS publique, l’organisation d’un lien fonctionnel avec un service Sp ne doit pas s’inscrire dans une dynamique mercantile. 





Economiquement, il est toutefois normal que la MRS participe au financement du coût des collaborations avec l’hôpital, onéreuses pour celui-ci.
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CONVENTION DE LIAISON FONCTIONNELLE ENTRE 


SERVICE PALLIATIF ET M.R.S.


�
�









Entre: 1°) Le service de soins palliatifs de la clinique ........................................, hôpital agréé sous le numéro ........................... 





représenté au présent acte par:


- 


- 


- 


- 


- 





                  en vertu d’une décision du .............................. de la clinique (décision n°.......... du...................)





                  ci-après dénommée la première partie;








et        2°) la section MRS  ......................., agréée en qualité de maison de repos et de soins 


                 sous le n°............................; et propriété du C.P.A.S de ............................


                 représentée au présent acte par:





- 


- 


- 





                 en vertu d’une décision du Conseil de l’Aide Sociale (décision n°................du...............)





                 ci-après dénommée la seconde partie;











IL EST CONVENU CE QUI SUIT ET EST EXPRESSEMENT ACCEPTE PAR CHACUNE DES PARTIES CONTRACTANTES:











I. DEFINITIONS








Article 1er





Loi sur les hôpitaux: Loi sur les hôpitaux du 23 décembre 1963 (M.B. 01/01/64), coordonnée par Arrêté Royal du 7 août 1987 (M.B. 07/10/87), telle qu’ultérieurement modifiée.





Arrêté Royal du 23 octobre 1964: Arrêté Royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre (M.B. 07/11/64), tel qu’ultérieurement modifié et notamment par l’Arrêté Royal du 15 juillet 1997 (I).





Arrêté Royal du 15 juillet 1997 (I): Arrêté Royal du 15 juillet 1997 modifiant l’Arrêté Royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre (M.B. 31/07/97, p.19640 à 19642).





Arrêté Royal du 30 janvier 1989: Arrêté Royal du 30 janvier 1989 fixant les normes complémentaires d’agrément des hôpitaux et des services hospitaliers et précisant la définition des groupements d’hôpitaux et les normes particulières qu’ils doivent respecter (M.B. 21/02/89), tel qu’ultérieurement modifié. 





Loi du 27 juin 1978: Loi du 27 juin 1978 modifiant la législation sur les hôpitaux et relative à certaines autres formes de dispensation de soins (M.B 12/09/78) telle qu’ultérieurement modifiée.





Arrêté Royal du 2 décembre 1982: Arrêté Royal du 2 décembre 1982 fixant  les normes pour l’agréation spéciale des maisons de repos et de soins (M.B. 07/12/82) tel qu’ultérieurement modifié et notamment par l’Arrêté Royal du 15 juillet 1997 (II).





Arrêté Royal du 15 juillet 1997 (II): Arrêté Royal du 15 juillet 1997 modifiant l’Arrêté Royal du 2 décembre 1982 fixant les normes pour l’agréation spéciale des maisons de repos et de soins (M.B. 31/07/97, pages 19639 et 19640).





Arrêté Royal du 19 juin 1997: Arrêté Royal du 19 juin 1997 fixant les normes auxquelles une association en matière de soins palliatifs doit répondre pour être agréée (M.B. 28/06/1997, page 17.371 à 17.374).





Service palliatif: service hospitalier , agréé sous l’index « SP » conformément aux normes spéciales s’adressant au service spécialisé pour le traitement et la réadaptation, rubrique III bis, B de l’annexe à l’Arrêté Royal du 23 octobre 1964. Le service palliatif est destiné à des patients souffrant d’une maladie incurable en phase terminale et qui nécessitent des soins palliatifs.





Soins palliatifs: 1°) « toutes les formes de secours et d’assistance de nature pluridisciplinaire dispensés dans un hôpital, un autre établissement collectif ou à domicile, aux patients qui sont parvenus à la phase terminale de leur maladie et de leur vie et ce, afin de les aider ainsi que leur famille dans leurs besoins physiques, psychiques et spirituels et de garantir la durée et surtout la qualité de cette phase ultime de la vie » (définition du Conseil National des Etablissements Hospitaliers).





                          2°) « ensemble de soins actifs globaux apportés aux patients dont la maladie ne répond  plus à la thérapie curative et pour lesquels sont primordiaux, le contrôle de la douleur et d’autres symptômes ainsi qu’une assistance psychologique, morale, familiale et sociale. Les soins palliatifs ne visent plus la guérison du patient, mais bien l’assurance d’une qualité de vie optimale pour lui et ses proches ». (définition de l’OMS et de la Fédération Wallonne des Soins Palliatifs).





Les objectifs mieux définis ci-avant doivent être atteints dans le respect absolu de la dignité, de l’autonomie et de la volonté du patient.





Maison de repos et de soins (MRS en abrégé): maison de repos pour personnes âgées ou hôpital ou partie d’hôpital y assimilés et convertis pour la dispensation d’un ensemble de soins permettant de raccourcir le séjour en hôpital ou de l’éviter et ayant bénéficié d’une agréation spéciale comme maison de repos et de soins conformément à l’article 5 de la loi du 27 juin 1978 et à l’Arrêté Royal du 2 décembre 1982. 





Médecin coordinateur: praticien de l’art de guérir désigné, par la pouvoir organisateur de la MRS, afin de suppléer à l’absence de médecin traitant propre, conformément au point B (normes spécifiques), 4 (normes d’organisation), C de l’annexe 1 à l’Arrêté Royal du 2 décembre 1982.





Résidant: personne admise à séjourner au sein de la MRS, atteinte d’une maladie de longue durée en phase terminale, nécessitant des soins et répondant aux conditions d’admissibilité et critères de dépendance énumérés sous les annexes 1 (point A, 1) et 2 de l’Arrêté Royal du 2 décembre 1982.











II. OBJET








Article 2





La présente convention a pour objet d’organiser la liaison fonctionnelle visée sous le point B (normes spécifiques), 6 (soins palliatifs), b de l’annexe 1 de l’Arrêté Royal du 2 décembre 1982.


Elle définit les conditions d’une collaboration entre les parties contractantes en matière:


- médicale


- infirmière et soignante


- paramédicale (kinésithérapie)


- d’assistance psychologique


- pharmaceutique


- de bénévolat


- de transferts temporaires pour mise au point thérapeutique


- d’admissions en urgence


- d’éthique.











III. OBLIGATIONS DE LA PREMIERE PARTIE








Article 3: collaboration en matière médicale.





§ 1er: fonction consultative et d’appui.


1°) Le médecin responsable du service palliatif assiste le médecin coordinateur, à la demande de ce dernier, dans l’accomplissement de sa mission de soutien en soins palliatifs, telle que définie au point B ( normes spécifiques), 6 (soins palliatifs), a, 1°et 3° de l’annexe 1 à l’Arrêté Royal du 2 décembre 1982.


                


Le médecin responsable du service palliatif peut ainsi:


a) prêter son concours à des actions de sensibilisation du personnel de la MRS;


b) émettre des avis généraux non contraignants à l’adresse du médecin coordinateur, notamment en matière de contrôle de la douleur et des autres symptômes;


c) participer à la mise à jour des connaissances - en matière de soins palliatifs - des membres du personnel infirmier et paramédical de la MRS.





2°) Le médecin responsable du service palliatif peut émettre des avis non contraignants à l’adresse du médecin traitant du résidant, à la demande expresse du dit médecin traitant et à l’intervention du médecin coordinateur. Ces avis sont notamment relatifs au contrôle de la douleur et des autres symptômes.





§ 2:    Admission de résidants au sein de l’unité palliative.


A la demande du médecin traitant, en collaboration - s’il échet - avec le médecin coordinateur, tout résidant peut être admis prioritairement au sein du service palliatif:


	- si ce transfert est conforme à la volonté du résidant ou de son représentant;


	- en fonction des disponibilités en lits du service palliatif;


	- pour autant que l’évolution de la pathologie ne permette pas le maintien en MRS du résidant.


Pour pouvoir être admis, le résidant devra en tous cas être atteint d’une maladie incurable évolutive, être en phase terminale et requérir l’utilisation constante de moyens techniques adaptés (administration palliative d’oxygène, pousse-seringues pour l’administration d’antalgiques ou pompes à morphine e.g.) non disponibles à la MRS.





§ 3:    Lorsqu’un résidant est admis au sein du service palliatif en exécution du paragraphe précédent, la première partie veille à la bonne information du médecin traitant et - s’il échet - du médecin coordinateur.





§ 4: Les formes concrètes de collaboration définies ci-avant sub...........sont subordonnées à l’approbation préalable de.......................(variante: ....sont supervisées par..........).








Article 4: collaboration en matière infirmière et soignante.





§ 1er: Fonction consultative et d’appui.


A la demande de la seconde partie, le personnel infirmier et soignant du service palliatif participe à la sensibilisation ainsi qu’à la formation - en matière de soins palliatifs - du personnel infirmier et soignant de la MRS.


Le personnel infirmier et soignant répond également aux demandes d’avis qui lui sont adressées dans le respect des prescriptions légales, réglementaires ou déontologiques. 





Concrètement, cette forme de collaboration peut se traduire:


a) par l’émission d’avis relatifs à des questions techniques infirmières palliatives;


b) par une participation à des conférences et activités de formations ou de mise à jour des connaissances pratiques;


c) par des stages de membres du personnel infirmier et soignant de la MRS au sein de l’unité palliative;


d) par la réalisation d’audit et d’études d’évaluation des besoins de la MRS (en matière de formation du personnel infirmier et soignant, d’infrastructures et d’équipements techniques);


e) par des interventions complémentaires dans l’administration de soins requérant une maîtrise infirmière spécifique, dans le respect des prescriptions médicales.








§ 2:     Fonction de recherche et développement.


A la demande de la seconde partie, des membres du personnel infirmier et soignant de la MRS peuvent être associés à des groupes de travail - en matière de soins infirmiers palliatifs - mis en place par la première partie. Cette forme de collaboration vise notamment: 


- les activités de recherche et de développement relatives au plan de soins infirmiers;


- les activités de recherche et de développement relatives aux échelles de la douleur et autres instruments spécifiques d’évaluation des besoins du patient ou résidant en phase terminale, par le personnel infirmier. 





§ 3: Les formes concrètes de collaboration définies ci-avant sub............sont subordonnées à l’approbation préalable de................................(variante: .......sont supervisées par.................).








Article 5: collaboration en matière paramédicale (kinésithérapie).





§ 1er: fonction consultative et d’appui. 


A la demande de la seconde partie, le personnel paramédical (kinésithérapeutes) du service palliatif, participe à la sensibilisation ainsi qu’à la formation - en  matière de soins palliatifs - des kinésithérapeutes attachés à la MRS. 


Le personnel paramédical (kinésithérapeutes) du service palliatif répond également aux demandes d’avis qui lui sont adressées, dans le respect des prescriptions légales, réglementaires ou déontologiques. 


Concrètement, cette forme de collaboration peut se traduire:


a) par une participation à des conférences et activités de formation ou mise à jour des connaissances pratiques;


b) par des stages de kinésithérapeutes attachés à la MRS au sein de l’unité palliative;


c) par la réalisation d’audit et d’études d’évaluation des besoins de la MRS (en matière de formation des kinésithérapeutes attachés à la MRS, d’infrastructures et d’équipements techniques);


d) par des interventions complémentaires dans l’administration de soins kinésithérapeutiques requérant une maîtrise spécifique, dans le respect des prescriptions médicales;


e) par l’émission d’avis relatifs à des questions de techniques kinésithérapeutiques palliatives.





§ 2:    Fonction de recherche et développement.


A la demande de la seconde partie, des membres du personnel paramédical (kinésithérapeutes) de la MRS peuvent être associés à des groupes de travail - en matière de soins kinésithérapeutiques palliatifs - mis en place par la première partie. Cette forme de collaboration vise notamment: 


- les activités de recherche et de développement relatives aux plans de soins kinésithérapeutiques;


- les activités de recherche et de développement relatives aux possibilités de mobilisation et de gestion de la douleur ainsi qu’aux instruments spécifiques d’évaluation des besoins du patient ou résidant en phase terminale, par le personnel paramédical (kinésithérapeutes). 





§ 3: Les formes concrètes de collaboration définies ci-avant sub............sont subordonnées à l’approbation préalable de................................(variante: .......sont supervisées par.................).








Article 6: collaboration en matière d’assistance psychologique.





§ 1er: Fonction consultative et d’appui: champ d’application.


En matière d’assistance psychologique, la fonction consultative et d’appui s’exerce vis-à-vis:


- du personnel infirmier et soignant de la MRS;


- des bénévoles de la MRS;


- des résidants et de leurs proches 





§ 2:     Fonction consultative et d’appui vis-à-vis du personnel infirmier et soignant de la MRS


A la demande de la seconde partie, le personnel infirmier et soignant de la MRS peut être autorisé à participer aux journées de formation spécifiques organisées par le(la) psychologue de la clinique, à l’intention du personnel infirmier et soignant du service palliatif. 





§ 3:    Fonction consultative et d’appui vis-à-vis des bénévoles


A la demande de la seconde partie:


a) le (la) psychologue de la clinique participe à la sélection des candidats à  un bénévolat au sein de la MRS, par un entretien semi-directif;


b) les bénévoles de la MRS ayant déjà acquis une formation de base à l’écoute et à l’accompagnement des mourants, peuvent être autorisés à participer aux journées de formation complémentaires organisées par le (la) psychologue pour les bénévoles de la clinique.





§ 4:    Fonction consultative et d’appui vis-à-vis des résidants et de leurs proches


a) à la demande de la seconde partie, en cas de problème grave (conflits familiaux e.g.) dûment motivé, le (la) psychologue de la clinique procède à une première écoute du (des) intéressé(s) et émet un avis permettant d’organiser la prise en charge du cas par des intervenants extérieurs dûment habilités;





b) après le décès, les proches du résidant défunt peuvent - s’ils le souhaitent - participer aux groupes de deuil animés par le (la) psychologue de la clinique.





§ 5 Les formes concrètes de collaboration définies ci-avant sub............sont subordonnées à l’approbation préalable de................................(variante: .......sont supervisées par.................).








Article 7: collaboration en matière pharmaceutique.





§1er:  Délivrance de médicaments:


A la demande de la seconde partie, l’officine hospitalière prépare et délivre, sur prescription médicale, dans les limites du formulaire thérapeutique:


- des cassettes pour pompes à morphine;


- des préparations magistrales et spécialités pharmaceutiques, à effet antalgique, anti-émétiques


ou permettant plus généralement, le contrôle des symptômes du résidant.





§ 2     La pharmacie hospitalière répond à toute demande de renseignement:


a) émanant du médecin coordinateur;


b) relative à l’usage de médications susceptibles d’atténuer la douleur et/ou les autres symptômes du résidant.





§ 3:   A la demande de la seconde partie, sous réserve de disponibilité, la première partie met à sa disposition le matériel et appareillage utile à l’administration des soins palliatifs. 








Article 8: collaboration en matière de bénévolat





§1er  Outre les formations visées à l’article 6, § 3, b, les bénévoles de la MRS peuvent, à la demande de la seconde partie, participer à toute formation organisée par la clinique, à l’intention de ses bénévoles. Dans ce but, la seconde partie est informée - dans les délais requis - de l’organisation de toute formation accessible aux bénévoles de la MRS.       





§ 2:     A la demande de la seconde partie, les bénévoles de la MRS peuvent être autorisés à effectuer des stages formatifs (1 mois maximum) au sein du service palliatif, sous la supervision et la guidance de l’équipe pluridisciplinaire y affectée et plus particulièrement du (de la)  psychologue en charge de l’unité.


Pour pouvoir accomplir ce stage formatif, le bénévole de la MRS doit avoir préalablement acquis une formation de base à l’accompagnement et à l’écoute des mourants.    








Article 9: collaboration en matière de transferts temporaires pour  adaptation thérapeutique.





§ 1er: A la demande du médecin traitant, en collaboration  - s’il échet - avec le médecin coordinateur, dans la limite des lits hospitaliers disponibles, tout résidant peut être admis à l’hôpital afin qu’il soit procédé à une adaptation de son traitement. Ces hospitalisations de courte durée ont pour but d’évaluer et le cas échéant, de modifier la  médication administrée, dans le cadre d’une gestion de la douleur et autres symptômes.





§ 2:    Lorsqu’un résidant est admis au sein du service palliatif, en exécution du paragraphe précédent, la première partie veille à la bonne information du médecin traitant et - s’il échet - du médecin coordinateur.








Article 10: collaboration en matière d’éthique.





§ 1er: Le médecin responsable du service palliatif peut donner  des avis d’ordre éthique au médecin traitant du résidant, à la demande expresse de ce dernier.


De tels avis sont toujours strictement confidentiels et non-contraignants. Ils ne peuvent dès lors engager la responsabilité de la première partie.





§ 2:    La possibilité ouverte ci-avant sous le paragraphe 1er ne peut porter préjudice à l’obligation faite à la seconde partie, de collaborer avec l’association en matière de soins palliatifs couvrant la zone géographique concernée et agréée conformément à l’Arrêté Royal du 19 juin 1997.








IV.OBLIGATIONS DE LA SECONDE PARTIE








Article 11: modalités d’admission.





Pour les hospitalisations dont question sous les articles 3 § 2 et 9, toute demande d’admission est introduite par complètement et transmission du dossier ad hoc au service social de la clinique.





Le modèle du dossier d’admission est arrêté par le Médecin-chef de la clinique, après consultation du médecin coordinateur.


Il fait l’objet d’adaptations régulières afin d’en améliorer la pertinence. Dès réception d’un nouveau modèle de dossier d’admission, arrêté selon la procédure définie ci-avant, il appartient à la seconde partie de veiller - sans délai - à sa bonne utilisation.





Le dossier d’admission est signé par le médecin traitant du résidant. 

















Article 12: obligation de confidentialité.





Toutes les données recueillies dans le cadre des activités de recherche et de développement, telles que définies ci-avant sous les articles 4 § 2 et 5 § 2, sont strictement confidentielles. La seconde partie s’engage expressément à en éviter toute divulgation, sous quelque forme que ce soit.





Le non-respect de l’obligation de confidentialité peut entraîner résiliation ou suspension immédiate de la présente convention, au choix de la première partie, sans préavis ni formalité généralement quelconque et sans préjudice de dommages et intérêts éventuels.








Article 13: participation aux activités de recherche et de développement - collecte des données.





Par sa participation aux activités de recherche et de développement, la seconde partie s’engage expressément , sans aucune restriction, à communiquer toutes les données utiles à la bonne conduite des travaux scientifiques, dans le respect des dispositions légales et/ou réglementaires existantes (notamment en matière de protection de la vie privée et d’obligation au secret professionnel) ainsi que dans l’observance stricte des prescriptions déontologiques.








Article 14: transferts temporaires pour adaptation thérapeutique.





Les transferts temporaires pour adaptation thérapeutique ont pour objet de permettre une évaluation et - le cas échéant - une adaptation, en milieu hospitalier, sous surveillance médicale spécialisée, de la médication administrée au résidant.


La seconde partie s’engage expressément à le réadmettre au sein de la MRS dès réalisation de l’objectif défini ci-avant, sur décision du médecin responsable du service palliatif et après information du médecin traitant et/ou du médecin coordinateur.








Article 15: représentation des lits MRS.





La seconde partie s’engage à réserver prioritairement la représentation de ses lits MRS au bénéfice de la première partie, dans l’hypothèse où le nombre de ses lits est une condition subordonnant l’octroi d’une autorisation ou de l’agrément d’un équipement ou service hospitalier.








V. OBLIGATIONS COMMUNES








Article 16





Les parties contractantes s’engagent expressément à veiller au respect des convictions philosophiques et religieuses du résidant.





La présente convention ne peut avoir pour effet de porter atteinte au principe de libre choix du patient ou du thérapeute.




















Article 17





Les parties contractantes s’engagent expressément à exécuter la présente convention dans le respect des dispositions légales  et réglementaires existantes, notamment:


- la loi du 9 août 1963 instituant et organisant un régime d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, telle qu’ultérieurement modifiée  et coordonnée par Arrêté Royal du 14 juillet 1994;


- la loi sur les hôpitaux;


- la loi du 27 juin 1978;


- la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l’égard des traitements de données à caractère personnel.











VI. DISPOSITIONS FINALES








Article 18





La présente convention prend cours le.................... pour une durée indéterminée. Elle est résolue de plein droit et sans indemnités en cas de décision, prise par le Ministre compétent, de retirer ou de ne pas renouveler l’agrément d’une des parties contractantes.








Article 19





Chacune des parties peut mettre fin à la présente convention moyennant préavis de ................ notifié à l’autre partie par lettre recommandée à la poste. 

















				Fait en double exemplaire, à..........................., le......................











Pour la première partie�
Pour la seconde partie�
�
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AVENANT FINANCIER A LA CONVENTION DE LIAISON FONCTIONNELLE ENTRE SERVICE PALLIATIF ET M.R.S.


�
�






Entre: 1°) Le service de soins palliatifs de la clinique......................................... hôpital agréé sous le 


numéro..........................








représenté au présent acte par:


-


-


-


-





                  en vertu d’une décision du ........................de la clinique (décision n°.......... du...................)





                  ci-après dénommée la première partie;








et        2°) la section MRS du home .........................., agréée en qualité de maison de repos et de soins 


sous le n°............................; et propriété du C.P.A.S. de ..................,





représentée au présent acte par:


- 


- 


- 





                 en vertu d’une décision du Conseil de l’Aide Sociale (décision n°................du...............)





                 ci-après dénommée la seconde partie;








IL EST CONVENU CE QUI SUIT ET EST EXPRESSEMENT ACCEPTE PAR CHACUNE DES PARTIES CONTRACTANTES:








Article 1: définition





Convention de base: convention de liaison fonctionnelle entre service palliatif et MRS, telle que conclue entre les parties contractantes en date du..................








Article 2: objet de l’avenant





Le présent avenant complète la convention de base et en fait partie intégrante. De la sorte:





a) le présent avenant est résilié de plein droit et dans les même conditions, sans préavis ni formalité généralement quelconque, en cas de résiliation de la convention de base; 





b) l’inexécution d’une obligation déterminante du présent avenant entraîne la résiliation de plein droit, sans préavis ni formalité généralement quelconque, de la convention de base et de l’avenant.





Article 3: indemnisation forfaitaire mensuelle:





§ 1er: en contrepartie des obligations souscrites par la première partie, la seconde partie lui versera mensuellement une indemnité forfaitaire fixée de commun accord à ..............francs par mois.





§ 2:    le montant dont question sous le paragraphe précédent sera adapté une fois par an, à la date anniversaire de la conclusion du présent avenant.





§ 3:    l’adaptation annuelle des indemnités forfaitaires mensuelles se fera selon la formule suivante:





           indemnité forfaitaire mensuelle x indice nouveau


                                           indice de base





REMARQUE:


- l’indice de base est celui des prix à la consommation du mois précédant le mois au cours duquel le 


  présent avenant a été conclu. En l’espèce, il s’agit de l’indice des prix à la consommation de..............


- l’indice nouveau est l’indice des prix à la consommation du mois précédant celui au cours duquel 


  l’adaptation annuelle de l’indemnité forfaitaire mensuelle intervient.





§ 4:    tout mois commencé est dû comme plein et entier. 





§ 5:    l’indemnité forfaitaire mensuelle est payable par versement sur le compte financier


n° ..............................................., ouvert au nom de la première partie.








Article 4: honoraires médicaux.





Outre les indemnités forfaitaires mensuelles dont question sous l’article 3, la première partie facturera, aux résidants et organismes assureurs, au nom et pour le compte du prestataire, les prestations effectuées par les médecins généralistes ou spécialistes relevant de la première partie, conformément à la nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins 


de santé et indemnités.





Article 5: durée des contrats.





Le présent avenant prend cours le......................pour une durée indéterminée. Il est résolu, de plein droit et sans indemnités, en cas de décision, prise par le Ministre compétent, de retirer ou de ne pas renouveler l’agrément d’une des parties contractantes.








Article 6: fin du contrat.





Chacune des parties peut mettre fin à la présente convention, moyennant préavis de................, notifié par lettre recommandée à la poste.   


           


				Fait en double exemplaire, à..........................., le......................








Pour la première partie�
Pour la seconde partie�
�
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