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Récapitulatif des mesures d’économies en 2014 dans le secteur des hôpitaux
Madame,

Monsieur,

À la demande du gouvernement, une task force chargée de trouver des économies potentielles pour la confection du budget 2014 a été créée à l’INAMI. Cette task force est constituée de représentants du gouvernement, des organismes assureurs, des hôpitaux, de médecins, de l’administration de l’Inami et du SPF Santé publique.

Au sein de cette task force, un groupe de travail a eu pour mission d’examiner les pratiques des hôpitaux en matière d’admissions et de réadmissions. Le Conseil général réuni le 14 octobre 2013 a approuvé les propositions formulées par la task force. Les mesures adoptées le sont sous réserve de la publication d’un certain nombre de textes réglementaires mais nous vous en expliquons déjà la teneur dans la présente circulaire.
1. Adaptation du financement en cas de réadmission
Le gouvernement souhaite responsabiliser les hôpitaux en cas de nouvelle admission ayant lieu peu de temps après une première admission. La mesure suivante est prise dans ce but :
En cas de nouvelle admission du patient dans un même hôpital dans le courant d’une période qui débute le jour après la sortie de l’admission précédente et qui prend fin le dixième jour qui suit le jour de sortie de l’admission précédente, les interventions forfaitaires calculées par admission dans un hôpital général (cf. liste ci-dessous) sont réduites à 82 % de leur valeur. Ces interventions forfaitaires diminuées sont toujours arrondies à l’eurocent supérieur.
Cette mesure concerne les forfaits suivants : 

	Libellé
	(pseudo-)code

	Forfait par admission (partie variable du BMF)
	768003
793203

	Forfait médicaments par admission
	756000

	Honoraires forfaitaires par admission pour imagerie médicale
	460784

	Honoraires forfaitaires par admission pour biologie clinique
	591102

591124

591146

591603
591080(*)


	Honoraires de permanence forfaitaires par admission (en fonction des soins d’urgences spécialisés ou en fonction des soins intensifs)
	590181

590203


(*) Code d’application à partir du 1/1/2014,sous réserve de la publication de l’AR modifiant l’art. 24 de la nomenclature.
Pour les deux admissions, on entend exclusivement des admissions qui couvrent une nuit. Autrement dit, la mesure ne concerne pas l’hôpital de jour (chirurgical +art. 4 convention), que ce soit comme admission antérieure ou comme admission postérieure .
Le tableau 1 en annexe donne un certains nombre d’exemples du calcul de « réadmission dans les 10 jours ».

Cette mesure ne s’applique pas aux hôpitaux psychiatriques.
Cette mesure entre en vigueur pour toutes les (ré)admissions à partir du 1er janvier 2014. Par celle-ci une économie de 7,3 millions d’euros est prévue.
2. Cumul entre les honoraires forfaitaires ambulatoires et les honoraires forfaitaires par admission
L’INAMI constate que des honoraires forfaitaires ambulatoires et des honoraires forfaitaires par admission du même type sont régulièrement cumulés le même jour.
La mesure suivante est donc prise :

Pendant l’accueil dans une fonction de premier accueil des urgences ou dans une fonction de soins d’urgences spécialisés, les interventions forfaitaires prévues à l’article 60, § 2 de la loi AMI ainsi que les honoraires de consultance et les honoraires forfaitaires par prescription et par jour du médecin spécialiste en radiodiagnostic (accrédité ou non), prévus dans la même loi, ne peuvent pas être cumulés par un même hôpital, pour une même journée et un même patient avec les interventions forfaitaires par admission.
Pour mettre fin à cette pratique, il est interdit à partir du 1er janvier 2014 de cumuler dans la  même journée les honoraires forfaitaires ambulatoires de biologie clinique, les honoraires forfaitaires ambulatoires ainsi que les honoraires de consultance d’imagerie médicale concernant un séjour aux service des urgences avec les honoraires forfaitaires par admission.

Dans cette situation seulement les codes hospitalisés peuvent encore être utilisés.
Pour l’imagerie médicale, il s’agit des honoraires suivants :

Honoraires forfaitaires et honoraires de consultance par admission
460703 : Honoraires de consultance par admission 
460784 : Honoraires forfaitaires par admission

460821 : Honoraires de consultance par admission du médecin spécialiste accrédité

Honoraires forfaitaires ambulatoires
460670 : Honoraires de consultance

460795 : Honoraires de consultance du médecin spécialiste accrédité
460972, 460994, 461016 : Honoraires forfaitaires par prescription et par jour
Pour la biologie clinique, il s’agit des honoraires suivants :

Honoraires forfaitaires par admission 

591102, 591124, 591146 et 591603.
Honoraires forfaitaires ambulatoires par prescription
592815, 592911, 593014, 593110, 592852, 592955, 593051 et 593154.

Cette mesure vise une économie de 12,7 millions d’euros.

3. Mini-forfait : intégration du mini-forfait dans le BMF

L’INAMI constate une forte hausse ces dernières années du nombre de mini-forfaits facturés (de 598.352 en 2007 à 791.438 en 2012) ainsi qu’un écart important du volume de facturation du mini-forfait entre hôpitaux.
Pour mettre fin à cette pratique, le budget des mini-forfaits actuellement prévu à l’article 4 de la convention nationale entre établissements hospitaliers et organismes assureurs sera transféré à partir du 1er juillet 2014 au budget des moyens financiers. Pour le premier semestre 2014 une avance sera payée via la partie C2 du BMF qui plus tard sera portée en compte lorsqu’une décision sera prise sur la manière de répartir le budget du mini-forfait dans le BMF.

Le Conseil national des établissements hospitaliers se réunira pour examiner l’intégration de ce budget dans le BMF et la façon de le répartir entre les hôpitaux.
Cette mesure  prévoit une économie de 10 millions d’euros sur base annuelle.
4. Fin des écarts de pratique en ce qui concerne la facturation des journées d’hospitalisation (forfait par jour)

Depuis 2002, le financement des hôpitaux a subi de profondes modifications et se base sur l’activité justifiée plutôt que sur l’activité réelle.
Le financement d’un séjour se base sur la durée normative d’un séjour, à savoir la durée moyenne d’un séjour pour la pathologie concernée au niveau national.

La convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs permet cependant de facturer le ‘montant par journée’ tant le jour de l’admission que le jour de sortie à l’occasion d’une admission qui commence avant 12 heures et qui se termine après 14 heures. Cette règle est un résidu du financement qui se basait sur la durée de séjour réelle et qui n’a plus de sens dans le cadre du financement sur la base de l’activité justifiée. Nous constatons que dans 25 % des séjours, la facturation du ‘montant par journée’ est appliquée tant le jour de l’admission que le jour de sortie et que les différences entre hôpitaux sont importantes, entre 5 % et 50 % des séjours,.
En modifiant la réglementation dans la convention, le gouvernement entend mettre fin à ces écarts de pratiques.

À partir du 1er janvier 2014, si l’admission du bénéficiaire a lieu avant 12 heures le jour de l’admission et le départ après 14 heures le jour de sa sortie, le montant par journée est facturé le jour de l’admission et un montant par journée d’une valeur de 0 euro est facturé pour le jour de sortie. 
Étant donné que l’intervention personnelle dans le prix de la journée d’hospitalisation concerne une diminution de l’intervention de l’assurance et que l’intervention de l’assurance dans les frais de séjour s’élève à 0 EUR le dernier jour, aucune intervention personnelle dans le prix de la journée d’hospitalisation ne peut être facturée ce jour-là.
En revanche, l’intervention personnelle forfaitaire dans le coût des médicaments de 0,62 euro par jour, le supplément de chambre, les honoraires forfaitaires par journée et les honoraires de surveillance peuvent bien être facturés pour le jour de sortie.
Les nouvelles règles en matière de facturation du ‘montant par journée’ sont décrites dans la nouvelle convention nationale.

Le tableau 2 en annexe présente sous forme de schéma la façon de facturer dans différentes situations le montant par journée, les honoraires forfaitaires, les honoraires de surveillance, les interventions personnelles le jour d’admission et de sortie.

Cette mesure ne s’applique pas aux hôpitaux psychiatriques ni aux hôpitaux G et Sp isolés.
Cette mesure s’applique aux admissions qui débutent à partir du 1er janvier 2014

Les instructions de facturation figureront dans la prochaine mise à jour des ‘instructions de facturation sur support magnétique ou électronique’. Si, une fois la mise à jour publiée, vous avez encore des questions relatives aux instructions de facturation, vous pouvez contacter M. Sébastien Broigniez par e-mail à l’adresse : sebastien.broigniez@inami.fgov.be.
Le fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général 

Annexe 1

	Admission
	Réadmission

	Admission
	Sortie
	Forfaits/admission
	Admission
	Sortie
	Forfaits/admission

	4/1/2014 à 13 h
	7/1/2014 à 15 h
	100 %
	10/1/2014 à 9 h
	18/2/2014 à 10 h
	82 %

	4/1/2014 à 9 h
	7/1/2014 à 10 h (*)
	100 %
	17/1/2014 à 9 h
	18/2/2014 à 10 h
	82 %

	4/1/2014 à 9 h
	7/1/2014 à 10 h (*)
	100 %
	17/1/2014 à 15 h (**)
	18/2/2014 à 10 h
	82 %

	4/1/2014 à 15 h
	7/1/2014 à 15 h
	100 %
	18/1/2014 à 9 h
	18/2/2014 à 10 h
	100 %

	20/12/2013 à 9 h
	26/12/2013 à 10 h
	100 %
	2/1/2014 à 9 h
	6/1/2014 à 10 h
	82 %

	26/12/2013 à 9 h
	28/12/2013 à 10 h
	100 %
	31/12/2013 à 10 h
	5/1/2014 à 15 h
	100 %

	26/12/2013 à 9 h
	28/12/2013 à 10 h
	100 %
	31/12/2013 à 14 h (***)
	5/1/2014 à 15 h 
	100 %

	26/12/2013 à 9 h
	30/12/2013 à 15 h
	100 %
	4/1/2014 à 9 h dans un service Sp

transfert vers service aigu le 12/1/2014 à 9 h (****)


	15/1/2014 à 10 h
	82 %


(*) 
Bien qu’elle ne soit pas facturée (pour cause de sortie avant 14 h), la journée de sortie est néanmoins prise en considération dans le calcul du délai de dix jours.

(**) 
Bien qu’elle ne soit pas facturée (pour cause d’admission après 12 h) et que la première journée facturable tombe en dehors du délai de dix jour, la journée d’admission est néanmoins considérée comme réadmission dans les dix jours.

(***) 
Cette situation n’est pas concernée par la mesure puisque la réadmission a encore lieu en 2013, même si la première journée n’est pas facturée (pour cause d’admission après 12 h) et que la première journée facturable tombe en 2014.

 (****)
Il s’agit en l’occurrence bien d’une réadmission dans les dix jours (forfaits à 82 %), bien qu’aucun montant par admission n’ait été facturé le 4/1/2014 (pour cause d’admission dans un service Sp) et que le montant par admission est seulement attesté en dehors du délai de dix jours (à savoir lors du transfert vers le service aigu le 12/1/2014).

Annexe 2
	
	
	
	
	Système actuel
	
	Nouveau système

	
	
	
	
	Montant par journée
I.P. prix de la journée d’hospitalisation
I.P. médicaments/jour

I.P. honoraires forfaitaires/jour
	Montant par journée
	I.P. prix de la journée d’hospitalisation


	I.P. médicaments/jour

Suppléments chambre
	Honoraires forfaitaires/jour

Honoraires de surveillance

	Admission
	 
	Sortie
	 
	1er jour
	Dernier jour
	1er jour
	Dernier jour
	1er jour
	Dernier jour
	1er jour
	Dernier jour
	1er jour
	Dernier jour

	01-10-2013
	8 h
	04-10-2013
	10 h
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	01-10-2013
	8 h
	04-10-2013
	15 h
	OUI
	OUI
	OUI
	OUI, à 0 EUR
	OUI
	OUI, à 0 EUR
	OUI
	OUI
	OUI
	OUI

	01-10-2013
	13 h
	04-10-2013
	10 h
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI

	01-10-2013
	13 h
	04-10-2013
	15 h
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
	NON
	OUI
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