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Madame,

Monsieur,

Concerne: nouveau financement des hôpitaux: document d'information.

1. Hospitalisation en cas de placement familial (à partir du 1/7/2002)

Cette forme d'hospitalisation n'est applicable que dans les hôpitaux psychiatriques.

1) Placement familial en hôpital - service Tf

Cette forme d'hospitalisation ne se distingue des autres formes d'hospitalisation dans les hôpitaux psychiatriques que par le code spécifique 793284.

Le prix est identique à celui des autres séjours et est partiellement forfaitarisé dans le douzième budgétaire.

Il existe une intervention du Ministère de la Santé publique qui s'élève à 24,6% pour la période du 1er juillet au 31 décembre 2002 et à 23,65% à partir du 1er janvier 2003.

Les dépenses portant le code de facturation 793284 sont transférées par les organismes assureurs vers le pseudo-code de nomenclature des hôpitaux psychiatriques 768121 et comptabilisées sous le code comptable 767.

2) Placement familial en famille - service Tp

Cette forme de placement familial bénéficie d'un budget spécifique au sein de l'hôpital psychiatrique.

Cette matière est réglée par l'article 98 de l'AR du 25 avril 2002.

Le prix s'élève à 37,77 € par jour et est facturé sous le pseudo-code 793306. Les organismes assureurs font figurer les dépenses dans les documents N sous le même pseudo-code et les comptabilisent sous le code comptable 792.

Il n'existe aucun remboursement forfaitaire supplémentaire par le biais des douzièmes budgétaires.

Il existe une intervention du Ministère de la Santé publique.

2. Séjours en camps de vacances collectifs (à partir du 1/7/2002)

Article 5, §1 de la convention nationale établissements psychiatriques - organismes assureurs.

Peuvent être octroyés aux bénéficiaires hospitalisés dans un service psychiatrique (dans des hôpitaux généraux ou des hôpitaux psychiatriques) des séjours en camps de vacances collectifs organisés et dirigés par les établissements et sous la responsabilité de ceux-ci.

Dans ce cas, l'établissement porte en compte à l'organisme assureur une intervention qui est égale au prix de la journée d'entretien que l'hôpital pouvait porter en compte au 30 juin 2002, diminué de l'intervention personnelle à porter en compte à charge du bénéficiaire.

Ce remboursement couvre la totalité du séjour; il n'existe donc pas de remboursement forfaitaire supplémentaire par le biais des douzièmes budgétaires.

Ce remboursement est totalement à charge de l'assurance obligatoire; il n'existe donc pas de subside du Ministère de la Santé publique.

Les pseudo-codes de nomenclature qui doivent être utilisés pour la facturation sont les suivants:

(
pour les patients qui séjournent à temps plein en psychiatrie

· tous les services à l'exception du service Tp
793321

· le service Tp (placement familial à domicile)
793343

(
pour les patients qui séjournent à temps partiel en psychiatrie

· tous les services psychiatriques

793365

ces pseudo-codes de nomenclature figurent également dans les documents N, ils sont groupés sous le code comptable 791.

L’utilisation du code comptable 791 et des pseudo-codes nomenclature 793321, 793343 et 793365 dans les documents C et N n’est obligatoire qu’à partir du mois de comptabilisation janvier 2003. Pour les mois de comptabilisation juillet jusque et y compris décembre 2002, les codes comptables 762 ou 767 et les pseudo-codes nomenclature 768025 ou 768121 peuvent être utilisés selon qu’il s’agisse de patients dans des hôpitaux généraux ou des hôpitaux psychiatriques.

3. Pseudo-codes de nomenclature pour une hospitalisation partielle dans un service psychiatrique (A1, A2, K1, K2, T1, T2 et Tf).

Ces pseudo-codes de nomenclature sont publiés en ET 30 Z 4 S 7 et S 8 des instructions pour la facturation sur support magnétique.

Il s'agit ici uniquement de codes de facturation. Les organismes assureurs doivent transférer les dépenses facturées avec ceux-ci dans les documents C et N vers les pseudo-codes de nomenclature des hôpitaux aigus ou des hôpitaux psychiatriques selon le tableau de conversion figurant ci-dessous.

Au niveau des prix, aucune distinction n'est plus faite entre l'hospitalisation partielle ou totale en service psychiatrique. Il ne subsiste plus qu'une différence concernant le fait de porter ou non en compte des interventions personnelles du chef du patient.

Codes facturation
Doc N (pseudo-code)
Doc C (code comptable)

793026
768003
761

793041
768025
762

793063
768121
767

793085
768003
761

793100
768025
762

793122
768121
767

793144
768003
761

793166
768025
762

793181
768121
767

793203
768003
761

793225
768025 ou 768121
762 ou 767

793240
768025 ou 768121
762 ou 767

793262
768025 ou 768121
762 ou 67

793284
768121
767

4. Patient qui n'est pas en règle avec l'assurabilité (à partir du 1/7/2002)

Si un patient n'est pas en règle avec son assurabilité, l'hôpital facture la facture totale au patient sur la base du prix par paramètre d'activité (prix de la journée à 100%) multiplié par le nombre de jours.

Hypothèse 1: le patient se met en règle avec l'assurabilité et ne paie pas la facture.

Il renvoie la facture à l'hôpital avec ses données d'assurabilité. L'hôpital doit alors annuler la facture originale et facture le séjour à l'OA selon les règles normales pour les patients AMI.

Hypothèse 2: le patient se met en règle avec l'assurabilité mais a déjà payé la facture de l'hôpital. L'OA doit rembourser l'intégralité de la facture au patient, en retirant le ticket modérateur. L'OA doit noter ces dépenses dans les documents N avec le pseudo-code pour le prix à 100% sous le code comptable 790 (768504, 768471, 768482, 768460, 768445, 768423, 768401).

L'OA doit ensuite récupérer ce montant de l'hôpital et comptabilise les montants reçus en négatif sous le même pseudo-code de nomenclature et même code comptable.

L'hôpital établit alors une nouvelle facture à l'OA selon la procédure normale de la partie variable et cette facture est alors comptabilisée par l'OA sous le pseudo-code de nomenclature et code comptable appropriés.

SUGGESTION: il est recommandé que l'hôpital incite le patient à régler sa situation d'assurabilité et reporte l'établissement de la facture jusqu'à ce qu'il dispose des données d'assurabilité correctes.

5. Douzièmes budgétaires pour l'hôpital Van Enschot de Willebroeck.

Depuis le 1/7/2002, l'hôpital Van Enschot de Willebroeck (71005681) est partiellement fusionné avec l'hôpital Onze Lieve Vrouw de Mechelen (71005582).

L'agrément de l'hôpital Van Enschot a été suspendu à partir du 1/7/2002.

Dans le fichier de données que le Ministère de la Santé publique a transmis à l'INAMI avec les montants par hôpital dans le cadre du nouveau financement des hôpitaux, applicable à partir du 1/7/2002, figurent, par erreur, les données individuelles de l'hôpital Van Enschot.

Les prix de l'hôpital Onze Lieve Vrouw Mechelen, figurant dans le même fichier, tiennent déjà compte de la fusion, également en ce qui concerne les montants des douzièmes.

Il s'en suit que dans les avances que l'INAMI a versé en novembre, décembre, janvier et février aux organismes assureurs dans le cadre des douzièmes budgétaires du nouveau financement des hôpitaux, figurait à tort un montant pour les douzièmes de Willebroeck, et que cet hôpital figure également dans les ordres de paiement de l'INAMI aux organismes assureurs.

Des informations émanant des OA, il ressort que presque tous les OA ont effectué le paiement du douzième budgétaire de Willebroeck. Les OA concernés doivent par conséquent récupérer ce montant étant donné qu'il a été payé à tort.

Les organismes assureurs doivent corriger dans les documents C et N les dépenses relatives aux douzièmes budgétaires.

Cette correction ne peut être effectuée qu'au premier trimestre de l'exercice 2003.

6. Transfert d'un service général vers un service Sp autre que palliatif.

Le montant forfaitaire par admission dans un service aigu (768003) et le montant forfaitaire par admission dans un service Sp autre que palliatif (768084) ne peuvent être portés en compte qu’une seule fois au cours d’une même hospitalisation.

Lors de l’admission à l’hôpital, le montant par admission correspondant au service d’admission (aigu ou Sp autre que palliatif) est porté en compte; lors d’un transfert interne d’un service aigu vers un service Sp autre que palliatif, ou inversement, le montant par admission de ce nouveau service est porté en compte.

En cas d’un deuxième transfert (ou suivant) entre les services concernés, un nouveau montant par admission ne peut plus être porté en compte.

Conclusion:
Lors d’une même période d’hospitalisation, 2 forfaits par admission peuvent au maximum être portés en compte (dans le cadre du nouveau financement des hôpitaux) :




1x forfait par admission dans un service aigu




1x forfait par admission dans un service Sp autre que palliatif

Le fait qu'en cas de transfert interne d’un service aigu dans un hôpital général vers un service Sp autre que palliatif, ou inversement, un nouveau montant par admission puisse être porté en compte au niveau des frais de séjour, ne signifie pas que les honoraires forfaitaires liés à une admission hospitalière puissent également être portés deux fois en compte.

Par période d’hospitalisation (avec ou sans transfert interne entre service Sp autre que palliatif et service aigu), une seule admission hospitalière ne peut cependant être comptabilisée. Cela vaut, tant pour les données transmises par les hôpitaux au Ministère de la Santé Publique, que pour les données transmises aux organismes assureurs dans le cadre de la facturation.

En ce qui concerne la facturation sur support magnétique, cela signifie que la norme 1 dans l’ET 30 Z 3 ne peut être communiquée qu’une fois par période d’hospitalisation; à savoir, dans l’enregistrement dans lequel le premier forfait par journée du séjour peut être porté en compte.

Dans les enregistrements du montant forfaitaire par admission, la norme est toujours égale à zéro.

Veuillez agréer, Madame la Directrice, Monsieur le Directeur, l’expression de nos sentiments distingués.

Le Fonctionnaire Dirigeant,

F. PRAET,

Directeur général.

Institut National d'Assurance Maladie et Invalidité
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