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Cinquième avenant à la Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 29 novembre 2013.

L'avenant joint à la Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs comporte deux modifications.

Hôpital de jour oncologique 

Le quatrième avenant à la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs a prévu la possibilité d'affecter différemment chaque année la marge financière pour l'indexation des forfaits prévue dans l'objectif budgétaire de l'année civile suivante en vue de poursuivre le développement de l'hôpital de jour.

La Commission de conventions hôpitaux-organismes assureurs a décidé d'user une première fois de cette possibilité pour la masse d'indexation 2017 disponible pour l'hôpital de jour à raison d'un montant de 1.948 mille EUR.

Concrètement, la Commission a élaboré une proposition de réforme de l'hôpital de jour oncologique. 

La proposition prévoit cinq nouveaux forfaits : un forfait "soins de base oncologiques" pouvant être facturé en cas de recours à la chimiothérapie orale, un "maxiforfait monothérapie", un "maxiforfait combothérapie" et deux forfaits ("pédiatrie mono" et "pédiatrie combo") qui peuvent respectivement être portés en compte en sus des deux forfaits précédents en cas d'administration de chimiothérapie à des enfants. 

Par ces modifications, la Commission de conventions entend suivre les évolutions médicales et pharmaceutiques telles que l'augmentation des thérapies à base de plusieurs molécules et de nouveaux modes d'administration.

Dans cette proposition, les interventions forfaitaires sont identiques pour chaque hôpital, en d'autres termes, il n'y a plus de lien avec le prix de la journée d'hospitalisation historique des hôpitaux. 

Contenu des forfaits
Le forfait ‘soins de base oncologiques’ couvre l'accompagnement/le coaching du patient qui prend des cytostatiques oraux à domicile. Dans l'hôpital de jour oncologique, des informations et des instructions sont données au patient concernant la conservation correcte des médicaments à domicile (p.ex. dans le réfrigérateur ou à température ambiante, dans l'armoire hors de portée des enfants, ...), la prise correcte (p.ex. en combinaison avec la nourriture), la reconnaissance de signaux d'alarme, ce qu'il y a lieu de faire en cas d'oubli d'une prise, ...
Le patient ne doit donc pas se rendre à l'hôpital pour chaque prise, mais peut toujours s'adresser (par téléphone ou sur place) aux praticiens de l'art infirmier ou aux médecins du centre oncologique. Le principe de l'octroi de ce forfait repose donc sur un contact régulier entre l'hôpital et le patient. Le forfait sert à la couverture du temps consacré aux soins infirmiers (et médicaux) dans le cadre de ce contact/cet avis/ce coaching/cette coordination. 
Ce forfait peut éventuellement être cumulé avec une consultation (à condition que cette consultation ait également effectivement lieu), mais ne donne pas lieu à une facturation d’honoraires forfaitaires médicaux ou de surveillance.
Maxiforfait monothérapie et maxiforfait combothérapie: il s'agit de l'administration de médicaments de la catégorie de remboursement A enregistrés sous les codes ATC L01 ou L03AX03 dans l'hôpital de jour. L'administration se fait par voie intraveineuse, intrathécale, intramusculaire, intra-artérielle, intracavitaire (= intrapleurale, intravésicale, intraventriculaire, intrapéritonéale, intrapéricardiale) ou sous-cutanée. Pour la facturation du "maxiforfait combothérapie", il doit s'agir de l'administration d'au moins deux molécules différentes  enregistrées sous les codes ATC mentionnés. Outre le petit matériel courant, ces forfaits couvrent principalement le temps consacré aux soins infirmiers.
Pédiatrie mono et pédiatrie combo: ces forfaits couvrent le temps supplémentaire consacré aux soins infirmiers pour le traitement des enfants jusqu'à l'âge de 16 ans inclus.
Facturation des nouveaux forfaits
Les nouveaux forfaits ont été insérés dans le même paragraphe que le maxiforfait (art. 4, §4). Cela signifie que toutes les règles de facturanion qui ont trait à l'article 4, §4, sont également valables pour les nouveaux forfaits oncologie (p.ex. règles concernant la facturation pour des patients hospitalisés, les règles de cumul, ...).
Toutes les règles de la nomenclature valables pour le maxiforfait sont également valables pour le "maxiforfait monothérapie" et le "maxiforfait combothérapie" (p.ex. surveillance, biologie clinique, permanence, ...).
Les instructions pour la facturation sur support électronique de ces forfaits ont été prévues.  

Les pseudocodes suivants ont été créés. 

	
	Pseudocode
	Tarif
	Code service
	Consultation

permise
	Surveillance et honoraires forfaitaires permis
	Nombre maximum

	Soins de base oncologiques
	767852-767863 
	47,33
	720 
	oui
	non
	1x/mois

	Maxiforfait monothérapie
	767874-767885
	120
	730
	non
	oui
	1x/jour

	Maxiforfait combothérapie
	767896-767900
	161
	730
	non
	oui
	1x/jour

	Maxiforfait pédiatrie monothérapie
	767911-767922 
	155,09
	730
	non
	oui
	1x/jour

	Maxiforfait pédiatrie combothérapie
	767933-767944 
	262,91
	730
	non
	oui
	1x/jour


Sur la facture patient (annexe 37), vous devez mentionner les nouveaux forfaits dans la rubrique "1.2.2. Maxiforfait, forfaits hôpital de jour et douleur chronique, admission urgente en hôpital psychiatrique" avec leur démonination respective.

Modification de la nomenclature de la gastroentérologie

La nomenclature de la gastroentérologie est modifiée depuis le 1er novembre 2016. La nouvelle nomenclature a un impact sur l'hôpital de jour : une prestation doit être supprimée, cinq prestations doivent êtres ajoutées.

L'avenant joint entre en vigueur le 1er mars 2017.

Adhésion à la convention

Si vous avez adhéré à la convention, votre adhésion reste valable pour le cinquième avenant (HÔP/2014sexies) sauf avis écrit contraire de votre part dans les 30 jours suivant la date de la présente circulaire. 

Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général
Hôp/2014sexies
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	5e Avenant à la Convention nationale du 29 novembre 2013 entre les établissements hospitaliers

et les organismes assureurs (Hôp/2014)


Lors de la réunion de la Commission de conventions entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 15 février 2017 organisée sous la présidence de M. D. CRABBE, conseiller général, délégué à cette fonction par M. R. DE RIDDER, fonctionnaire dirigeant du Service des soins de santé. 

Vu la législation relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités,

il a été convenu de ce qui suit entre :

d'une part,

les représentants des organismes assureurs,

et d'autre part,

les représentants des associations des établissements hospitaliers.

Article 1er
A l’article 4, §2, de la Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 29 novembre 2013 l’alinéa premier est remplacé comme suit :

“Le montant du maxi forfait visé au § 4, a), est égal au montant que l'hôpital a pu porter en compte le 31 décembre 2013 majorée de 1,39% selon les dispositions de l'article 4, § 4 de la convention conclue le 24 juin 2011 entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs.”

Article 2

L'article 4, § 4, de la même Convention nationale est remplacé comme suit :

"§4 En cas de surveillance médicale et infirmière :
a) lors d'une prestation effectuée sous anesthésie générale, sous la surveillance d'un médecin spécialiste en anesthésie-réanimation, un maxi-forfait est dû comme visé au § 2 ;
b) lors de l'administration/prise de médicaments de la catégorie de remboursement A enregistrés sous les codes ATC L01 ou L03AX03 les forfaits suivants peuvent être portés en compte :
a. forfait "soins de base oncologiques" : 47,33 euros pour médication orale d'une ou de plusieurs molécules enregistrées sous les codes ATC susmentionnés. Ce forfait peut être porté en compte au maximum 1 fois par mois calendrier.
b. "maxi-forfait monothérapie" :120 euros par jour de traitement pour l'administration d'une molécule enregistrée sous les codes ATC susmentionnés. L'administration se fait par voie intraveineuse, intrathécale, intramusculaire, intra-artérielle, intracavitaire (= intrapleurale, intravésicale, intraventriculaire, intrapéritonéale, intrapéricardiale) ou sous-cutanée.
c. "maxi-forfait combithérapie" : 161 euros par jour de traitement pour l'administration d'au moins deux molécules enregistrées sous les codes ATC susmentionnés. L'administration se fait par voie intraveineuse, intrathécale, intramusculaire, intra-artérielle, intracavitaire (= intrapleurale, intravésicale, intraventriculaire, intrapéritonéale, intrapéricardiale) ou sous-cutanée.
d. forfait "pédiatrie mono" : 35,09 euros par jour de traitement chez les enfants. Ce forfait est toujours porté en compte avec le forfait " maxi-forfait monothérapie". Ce forfait peut être porté en compte pour des enfants jusqu'à l'âge de 16 ans inclus.
e. forfait "pédiatrie combi" : 101,91 euros par jour de traitement chez les enfants. Ce forfait est toujours porté en compte avec le forfait "maxi-forfait combithérapie". Ce forfait peut être porté en compte pour des enfants jusqu'à l'âge de 16 ans inclus.
Le "maxi-forfait monothérapie" et le "maxi-forfait combithérapie" peuvent être cumulés avec le forfait "soins de base oncologiques". Le "maxi-forfait monothérapie" et le "maxi-forfait combithérapie" ne peuvent être cumulés.
Ces forfaits peuvent, sous ces mêmes conditions, être portés en compte pour l'administration de médicaments enregistrés sous les codes ATC mentionnés au premier alinéa mais pour lesquels aucun remboursement n'a encore été fixé, si les conditions cumulatives suivantes sont remplies :
○
l'utilité thérapeutique pour l'indication enregistrée est prouvée ;
○
la médication est administrée en dehors d'un essai clinique."
Article 3

Les modifications suivantes sont apportées à la liste nominative reprise à l’annexe 1 Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 29 novembre 2013:

1)  les prestations suivantes sont supprimées de la partie “groupe 2”

	473211 – 473222
	Ablation de polypes du côlon à l'occasion d'une colonoscopie gauche ou totale


2)  les prestations suivantes sont ajoutées à la partie “groupe 2”

	474751 - 474762
	Examen de l'iléum avec un endoscope muni d'un dispositif facilitant sa progression, par voie anale

	474736 - 474740
	Examen des voies biliopancréatiques par endoscopie

	474795 - 474806
	Excision d’une tumeur du tube digestif par mucosectomie, par endoscopie.

	474832 - 474843
	Section du muscle cricopharyngien, par endoscopie

	474773 - 474784
	Fragmentation de calcul(s) biliaire(s) ou pancréatique(s) par laser ou sonde électrohydraulique


Article 4

L’article 5 de la même de la même Convention nationale est remplacé comme suit :
“Art. 5. Par hémodialyse exécutée dans un centre d'hémodialyse chronique agréé par l'autorité compétente, est dû le montant tel que fixé dans la convention spécifique concernant le financement de l’hémodialyse qui a été conclue avec les centres concernés en application de l’article 22, 6 de la Loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.”

Article 5

A l’article 6 même Convention nationale les modifications suivantes sont apportées : 
1)  au §2 bis les mots « article 4, §9 » sont chaque fois remplacés par les mots « article 4, §4 b) et §9 ».

2)  au §3, alinéa premier les mots « article 4, § 4 et § 7  » sont remplacés par les mots « article 4, § 4, a) et § 7 ».

Article 6

Le présent avenant produit ses effets à partir du 1er mars 2017. 
Fait à Bruxelles, le 15 février 2017.

	Pour les associations des

établissements hospitaliers,


	Pour les organismes assureurs,
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