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Modification de l’arrêté ministériel du 22 juin 2000 fixant le montant et les conditions de l’intervention de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans les centres de soins de jour (CSJ).
Le Moniteur belge du 1er juillet 2011 (2e édition) a publié un arrêté ministériel daté du 30 juin 2011, modifiant l'arrêté précité, et dont vous trouverez le texte en annexe.
Outre quelques modifications de pure forme (art. 3, 4 et 6), cet arrêté ministériel contient les dispositions suivantes :

· adaptation des normes à l’accueil d’un plus grand nombre de patients déments : le nombre de praticiens de l’art infirmier est réduit au profit d’un plus grand nombre de membres du personnel de réactivation (art. 2). Par ailleurs, les CSJ doivent, à partir de cette date, disposer de leurs propres kinésithérapeutes et/ou ergothérapeutes et/ou logopèdes salariés ou statutaires. L’effectif du personnel, exprimé en équivalents temps plein et par 15 patients, sont maintenant les suivantes : 

· 0,75 praticien de l’art infirmier (au lieu de 1 au minimum) ;

· 2,03 membres du personnel soignant (inchangé) ;

· 0,35 kinésithérapeute et/ou ergothérapeute et/ou logopède (compris antérieure​ment dans le personnel de réactivation) ;
· 0,60 membre du personnel de réactivation (au lieu de 0,63, mais qui compre​nait auparavant le kiné/ergo/logo).
Il y a donc une augmentation nette de la norme de financement de 0,07 ETP par 15 patients.

Attention : le calcul de la norme théorique de chaque institution est encore effectué en fonction du nombre de bénéficiaires, leur nombre moyen (nombre de jours facturés / 250) étant multiplié par les normes ci-dessus. Il s’agit là d’une anomalie qui devra être corrigée lors d’une prochaine modification de l’arrêté ; le financement sera alors déterminé sur base du nombre moyen des patients.
· adaptation en conséquence du montant du forfait (art. 1er) : 41,5 euros à partir du 1er juillet 2011 (à l’indice 104,14, base 2004 = 100). À l’indice actuel (114,97), le forfait à partir du 1er juillet 2011 s’élève donc à 45,82 euros ;

· à l’instar de ce qui est déjà d’application dans les MRPA et les MRS, une certaine souplesse est prévue en cas de déficit de personnel dans une qualification : dans certains cas, le déficit dans une qualification peut être compensé par un excédent dans une autre qualification (art. 5). Cette compensation n’est cependant pas possible en cas de déficit dans la norme de 0,35 kiné/ergo/logo. Les règles de flexibilité sont les suivantes :

a) un excédent de praticiens de l'art infirmier A1 peut compenser un déficit de personnel de réactivation pour 20 % au maximum de la norme relative au personnel de réactivation ;

b) un excédent de praticiens de l’art infirmier [en ce compris le nombre restant de praticiens de l’art infirmier A1 après l’application du point a)] peut compenser un manque de personnel soignant ;

c) un excédent de personnel de réactivation peut compenser un déficit de praticiens de l’art infirmier pour 20 % au maximum de la norme relative aux praticiens de l’art infirmier ; 

d) après l’application du point c), l’excédent restant de personnel de réactivation peut compenser le déficit restant de personnel soignant, après application du point b).

Si, après l’application de ces règles de flexibilité, il manque encore du personnel dans une qualification déterminée, une réduction de l’intervention est appliquée comme suit : 

1°  si, pour l’une ou l’autre catégorie de personnel, l’institution satisfait en moyenne à une norme inférieure à 100% mais égale ou supérieure à 90% des normes, l’intervention est diminuée de 20% ;
2°  si, pour l’une ou l’autre catégorie de personnel, l’institution satisfait en moyenne à une norme inférieure à 90% mais égale ou supérieure à 75% des normes, l’intervention est diminuée de 50% ;
3° si, pour l’une ou l’autre catégorie de personnel, l’institution n’atteint pas 75% des normes, aucune intervention ne peut être accordée.

Cette réduction de l’intervention s’applique à la période de facturation complète. En d’autres termes, et contrairement aux dispositions antérieures de l’arrêté, l’institution ne peut prétendre à l’intervention intégrale avant la période de facturation suivante, même si elle satisfait aux normes pendant la période de facturation en cours.
· alignement de la sanction prévue en cas de retard dans la transmission des données sur la règle qui est déjà d’application dans les MRPA et les MRS (art. 7).

Un arrêté royal, modifiant l’article 148bis de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, sera publié dans les semaines qui viennent. Il prévoit l’ouverture des CSJ à toutes les personnes atteintes de démence, quelle que soit leur dépendance physique ; dès lors, pourront bénéficier du forfait F, non seulement les bénéficiaires répondant à un profil B ou C sur l’échelle de Katz, mais également les personnes âgées chez qui une démence a été diagnostiquée. Dès que cet arrêté sera publié, des instructions vous seront envoyées concernant la communication du diagnostic de démence aux organismes assureurs (mutuelles). 
Enfin, nous vous communiquons qu’un autre arrêté royal est actuellement en préparation au SPF Santé publique, qui alignera les normes d’agrément des centres de soins de jour sur les normes de financement prescrites par l’arrêté ministériel ci-annexé.
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos sentiments distingués.
Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général.
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