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Instructions suite à la reconversion de lits MRPA en lits MRS.

Madame, 

Monsieur,

Le protocole 3 concernant les soins aux personnes âgées, conclu entre l’autorité fédérale et les communautés/régions, prévoit une reconversion supplémentaire de lits de maisons de repos pour personnes âgées en lits MRS. La première phase de cette reconversion est effectuée à partir du 1er octobre 2005. 

Les autorités concernées s’occupent actuellement de l’exécution de cette reconversion.

Dans l’attente d’un agrément, vous pouvez prendre connaissance ci-après d’un certain nombre d’instructions.

1. Problématique des prestations de kinésithérapie

En MRS, les prestations de kinésithérapie sont couvertes par le forfait (au moyen de la norme)  

Étant donné que l’intervention sera accordée avec effet rétroactif jusqu’à la date d’agrément et qu’entre-temps, ces prestations de kinésithérapie pouvaient déjà être portées en compte au moyen de la nomenclature, il y a lieu de récupérer ces montants. Cette récupération sera effectuée par une diminution temporaire de l'intervention forfaitaire, compte tenu du nombre de bénéficiaires à qui elle a été octroyée et le nombre de bénéficiaires pouvant au maximum être reconverti. 

Concrètement, le montant de 17,38 euros (facteur dont il est tenu compte en cas de reconversion - voir article 18 de l'arrêté ministériel) sera diminué au cours de la période entre le 1er octobre 2005 et le 31 mai 2006. 

A partir du 1er juin 2006, il ne sera plus possible de porter en compte des prestations de kinésithérapie pour ces bénéficiaires par le biais de la nomenclature. Si tel était malgré tout le cas - ceci est possible si à ce moment là, l'établissement ne dispose pas encore de son agrément - il y aura lieu de régulariser cette situation (avec rétroactivité au 1er juin 2006 inclus). 

La norme d'agrément pour les patients MRS s'élève à un kinésithérapeute et/ou logopède et/ou ergothérapeute ETP pour 30 bénéficiaires. On peut admettre que cela représente par jour et par bénéficiaire un coût de € 4,23 (montant au 1er avril). 

Théoriquement, on peut donc supposer que le coût journalier de la kinésithérapie s'élève à 1,41 € (1/3 de 4,23 €). Le facteur dont il est tenu compte en cas de reconversion s'élèvera donc entre le 1er octobre 2005 et le 31 mai 2006, non pas à 17,38 euros mais à 15,97 euros. 

Pour être complet, nous attirons l'attention sur le fait qu'à partir de la date d'agrément de ces lits, l'établissement devra répondre aux normes MRS pour tous les lits MRS supplémentaires. 

2. 
Adhésion à la convention nationale avec les MRS

2.1.
Établissement recevant un agrément MRS pour la première fois

Afin de pouvoir prétendre à l’intervention forfaitaire, l’établissement doit adhérer à la convention nationale avec les MRS et les organismes assureurs. A ce moment-là, l’INAMI attribue un numéro d’agrément. Cet agrément sera communiqué aux organismes assureurs, ainsi que la date d’adhésion.

Ces établissements recevront automatiquement les documents nécessaires de l’INAMI.

2.2.
Établissements disposant déjà d’un agrément MRS

Ces établissements adhèrent déjà à la convention nationale. En cas d’extension, il n’y a pas lieu de signer de nouvelle convention. 

3. Demande d’intervention

3.1
Établissements recevant un agrément MRS pour la première fois

Dès que l’établissement a reçu un numéro INAMI, les demandes d’intervention doivent être transmises à la mutualité.

Chaque demande doit mentionner clairement qu’il s’agit d’un transfert. Il convient de mentionner le numéro d’agrément de la maison de repos.

Si ces demandes sont transmises dans les 30 jours suivant l’adhésion à la convention entre les MRS et les organismes assureurs, l’effet rétroactif peut être appliqué.

Puisqu’il s’agit du transfert interne de patients appartenant à la catégorie B ou C dans une MRPA vers la catégorie B ou C dans une MRS, il n’y a pas lieu de joindre de nouvelle échelle d’évaluation à la demande d’intervention. S’il s’agit de résidants tels que les travailleurs indépendants qui n’avaient pas d’assurance pour les petits risques et ne rentraient donc pas dans une catégorie de dépendance dans les MRPA, la demande d’intervention doit être accompagnée d’une échelle d’évaluation. 

Les institutions sont invitées à transmettre l’ensemble des demandes à chaque mutualité dans un même envoi. 

3.2.
Établissements disposant déjà d’un agrément MRS

La mutualité prendra en charge l’intervention en MRS, et ce, avec effet rétroactif, à la condition que l’établissement transmette les demandes d’intervention à la mutualité dans les 30 jours après que l’établissement ait été informé de l’agrément de lits supplémentaires par la Communauté/Région. 

Puisqu’il s’agit du transfert interne de patients appartenant à la catégorie B ou C dans une MRPA vers la catégorie B ou C dans une MRS, il n’y a pas lieu de joindre de nouvelle échelle d’évaluation. S’il s’agit de résidants tels que des travailleurs indépendants qui n’avaient pas d’assurance pour les petits risques et ne rentraient donc pas dans une catégorie de dépendance dans les MRPA, la demande d’intervention doit être accompagnée d’une échelle d’évaluation. 

Les institutions sont invitées à transmettre l’ensemble des demandes à chaque mutualité dans un même envoi. 

4. Facturation

Tant que l’établissement n’a pas été avisé de son agrément (provisoire), les forfaits MRS ne peuvent pas être facturés.

Toutefois, en attendant l’agrément, les forfaits de maisons de repos peuvent être portés en compte puisque les intéressés ont toujours le statut de résidant de maison de repos à ce moment-là.

Dès que l’agrément est devenu une réalité, il convient d’appliquer les principes suivants :

4.1. La note de frais de la maison de repos a déjà été payée par l’organisme assureur

Les factures relatives au quatrième trimestre 2005 et au premier trimestre 2006 qui ont déjà été envoyées, doivent être compensées par une note de crédit. L'établissement introduit simultanément une nouvelle facture (comportant le montant correct et les pseudo-codes exacts) pour tous les patients. 

4.2. La note de frais de la maison de repos n’a pas encore été transmise à l’organisme assureur

Vous facturez le montant correct et utilisez à cet effet les pseudo-codes exacts. 

5. Formalités vis-à-vis de l’INAMI

Les établissements ne doivent pas prendre d’initiatives vis-à-vis de l’INAMI. Le Service reçoit l’agrément de la part de la Communauté/Région concernée.

Ensuite, il se mettra en rapport – uniquement s’il s’agit d’un premier agrément – avec les établissements intéressés.

Dans le cas d’un premier agrément, les vignettes de concordance doivent être commandées auprès du Ministère des Finances avec le nouveau numéro MRS.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments distingués.

Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général.
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