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Nouvel arrêté royal « troisième volet » pour les maisons de repos pour personnes âgées, les maisons de repos et de soins et les centres de soins de jour.

Arrêté royal du 17 août 2007 portant exécution des articles 57 et 59 de la loi-programme du 2 janvier 2001 concernant l'harmonisation des barèmes et l'augmentation des rémunérations dans certaines institutions de soins : financement du personnel hors norme à partir du 1er janvier 2004.

Madame, Monsieur,

L’arrêté royal du 17 août 2007, relatif à l'harmonisation des barèmes et à l'augmentation des rémunérations, a été publié au Moniteur belge du 21 septembre 2007. Cet arrêté, qui remplace l’arrêté royal du 1er octobre 2002, produit ses effets à partir du 1er janvier 2006. 

Outre les éléments principaux de cet arrêté, la présente circulaire vous présentera la méthode de calcul utilisée dans le cadre du décompte final pour la période du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006 (effectué en décembre 2007) ainsi que pour le calcul et le paiement des avances et des décomptes finaux à venir. 

Le calcul de l’intervention définitive pour la période du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006 sera illustré tout au long du texte à l’aide d’un exemple fictif, celui d’un établissement mixte doté d’un agrément complémentaire comme centre de soins de jour. Les différents tableaux vous apparaîtront pour la plupart sous la même forme que ceux joints en annexe du décompte définitif que votre établissement recevra. Vous pourrez donc aussi utiliser le présent document comme guide de lecture du calcul de votre intervention pour le troisième volet. 

Encore des questions ? N’hésitez pas à nous contacter par téléphone entre 9 et 12 heures au 02/ 739 78 35, par fax au 02/ 739 73 52 ou par e-mail à l’adresse suivante : mrpa.mrs@riziv.fgov.be 
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments distingués.
Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder
Directeur général
HARMONISATION DES BAREMES 
MRS – MRPA – CSJ
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Le troisième volet : quoi et pour qui ? 

Les maisons de repos et de soins, les maisons de repos pour personnes âgées et les centres de soins de jour agréés par les autorités compétentes bénéficient, pour leur personnel hors norme salarié ou statutaire et pour leur personnel administratif et logistique salarié ou statutaire, du droit à une intervention dans le cadre de l’harmonisation des barèmes et de l’augmentation des rémunérations, prévues dans les accords sociaux suivants : 

· le plan pluriannuel pour le secteur de la santé du 1er mars 2000 ou le protocole n° 120/2 du 28 novembre 2000 du Comité commun à l'ensemble des services publics ;
· l’accord relatif aux secteurs fédéraux de la santé du 26 avril 2005 conclu entre le gouvernement fédéral et les organisations représentatives du secteur privé non marchand ou le protocole n° 148/2 du 18 juillet 2005 du Comité commun à l'ensemble des services publics.

Le coût salarial pris en compte dans le cadre du financement des établissements (rémunération du « personnel normé » - AM du 22 juin 2000 pour les centres de soins de jour et AM du 6 novembre 2003 pour les maisons de repos pour personnes âgées et les maisons de repos et de soins) et dans le cadre des mesures de dispense de prestations de travail et de fin de carrière (rémunération des remplaçants et prime – AR du 15 septembre 2006), tient déjà compte des mesures contenues dans ces accords sociaux. D’où la décision de limiter l’intervention versée dans le cadre du troisième volet au personnel « hors norme » (salarié ou statutaire), ainsi qu’au personnel administratif et logistique, et d’exclure les "remplaçants" pour lesquels un financement est déjà prévu via les mesures de fin de carrière. 
Pour bénéficier du droit à l’intervention, les avantages liés aux accords sociaux susmentionnés doivent être accordés à tous les membres du personnel. Il vous est possible de vérifier sur l’application Internet (Départ – établissement – date d’application du nouvel accord social) que l’attestation relative à l’application des accords sociaux a été approuvée pour votre établissement. 

S’il s’avère que les avantages en question ne sont pas accordés à un ou plusieurs membres du personnel, l’intervention est suspendue jusqu’au premier jour du trimestre suivant le trimestre pour lequel il a été constaté que l’employeur s’était remis en ordre. 
L’arrêté exclut les établissements qui – sans être agréés comme maison de repos – constituent des résidences communes pour personnes âgées ; plus aucun financement n’est donc prévu pour les maisons de repos enregistrées à partir du 1er janvier 2006 dans le cadre du troisième volet. Il sera toutefois procédé à un décompte final jusqu’au 1er janvier 2006 sur la base des dispositions de l’arrêté royal du 1er octobre 2002. 
Le transfert des données

Le transfert des données servant de base au calcul de l’intervention se fait à l’aide du questionnaire électronique (http://www.inami.fgov.be/care/fr/residential-care/data/index.htm).

Via le « rapport de confirmation par trimestre » (également d’application pour le financement de base, pour la fin de carrière et pour le troisième volet), l’employeur déclare que les données transmises via l’application Internet sont correctes et complètes.  

Dans le même temps, l’employeur s’engage à reverser à l’INAMI les éventuelles avances versées en trop s’il s’avère que la récupération des montants indus ne peut se faire d’une autre manière. 

Les données et corrections complémentaires relatives à une période pour laquelle un décompte final a déjà été envoyé sont recevables jusqu’à un an après notification de l’intervention définitive. 

Le calcul de l’intervention définitive

Périodes de référence

Le calcul du décompte final du troisième volet pour la période du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006 ne tient pas compte des périodes de référence qui sont à la base du financement des établissements pour cette période. 
En effet, les forfaits pour 2004, 2005 et 2006 ont été calculés sur la base des données personnelles de périodes de référence d’un an. Par contre, pour la période du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006, un seul calcul a été effectué pour le troisième volet sur base d’une période de référence s’étalant du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006. Partant de cette période de référence, il a été procédé à un calcul théorique du personnel pouvant être financé via le financement forfaitaire des établissements. 

À partir du décompte final pour la période allant du 1er juillet 2006 au 30 juin 2007, les périodes de référence pour le troisième volet, le financement des mesures de fin de carrière et le financement des établissements (forfait de l’année de facturation 2008) sont identiques.
Calcul du personnel salarié ou statutaire présent pouvant être pris en considération pour le financement via le troisième volet
Une distinction est faite entre le personnel présent dans le cadre du troisième volet et le personnel présent pouvant être pris en considération pour le financement des établissements (forfait).

Pour le calcul du financement dans le cadre du troisième volet, seuls les travailleurs salariés et statutaires sont pris en considération, de même que le gestionnaire salarié, le bénéficiaire du Maribel social, le remplaçant dans le cadre du projet de formation infirmier, les étudiants, le surplus de remplaçants dans le cadre des mesures de fin de carrière et le personnel salarié/statutaire employé dans le CSJ. Sont exclus les indépendants, le personnel intérimaire, et les remplaçants dans le cadre des mesures de fin de carrière ; pour ces derniers, les accords sociaux sont en effet financés via le coût salarial pris en compte dans le cadre du financement de la fin de carrière. 

Le calcul du nombre d’ETP parmi le personnel salarié ou statutaire présent dans le cadre du troisième volet est effectué selon la même méthode que celle utilisée pour le financement des établissements. 

Pour le calcul de la période de référence 2004 & 2005 – 1er et 2e TR 2006, un seul calcul est effectué pour 10 trimestres (912 jours). Le résultat est un ETP sur une base annuelle pour cette période de référence. Le calcul pour une personne ne peut donc jamais dépasser 1 ETP. 
Cela vaut aussi pour les institutions dont la date d’agrément ou de fermeture tombe dans la période de référence. En effet, un ETP est calculé sur base de la période allant du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006. A la fin du calcul (cf. tableau 6), le nombre d’ETP est divisé par un coefficient de 2,5 (30 mois / 12 mois). A partir du moment où la période de référence court du 1er juillet au 30 juin, l’ETP est divisé par 1 (12 mois / 12 mois).
Exemple : Tableau 1.1. Personnel salarié présent pouvant être pris en considération pour le financement « troisième volet » (dans la période de référence)
Appliqué à un établissement (privé ou public) fictif, ce calcul donne les résultats suivants en termes d’ETP :
	Qualification
	ETP 

	Personnel infirmier A1
	4,509

	Personnel infirmier A2
	16,252

	Personnel soignant
	19,323

	Kiné/ergo/logo
	3,776

	Personnel de réactivation
	2

	Personnel logistique et administratif (privé)
	45,646

	Personnel logistique et administratif basé sur le nombre d’ETP personnel soignant salarié (public)
	45,86


Dans les établissements publics, le nombre d’ETP du personnel logistique et administratif est égal à la somme du nombre d’ETP du personnel infirmier, soignant, kiné-ergo-logo et de réactivation présent, salarié ou statutaire.
Calcul du nombre d’ETP du personnel de soins financé selon l’AM du 22 juin 2000 et l’AM du 6 novembre 2003. 
Pour le décompte final de la période du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006

Pour le décompte final du troisième volet, un nouveau calcul théorique du personnel pouvant être financé est effectué sur la base de la période de référence s’étalant du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006 inclus. 

Les dispositions de l’AM du 6 novembre 2003 sont appliquées afin de déterminer, par qualification, le nombre total d’ETP utilisés théoriquement dans le financement. Le calcul du personnel CSJ compris dans le forfait CSJ sur la base de la période de référence du 1er janvier 2004 au 30 juin 2006 inclus, selon l’AM du 22 juin 2000, se fait par qualification et est ajouté au résultat obtenu par MRPA et/ou MRS. 
Pour le décompte final de la période du 1er juillet 2006 au 30 juin 2007

À partir du 1er juillet 2006, les périodes de référence pour le calcul du troisième volet et pour le financement des établissements MRPA-MRS (forfait à partir du 1er janvier 2008) coïncident. Le calcul se basera dans les deux cas sur les mêmes données. Un calcul théorique du nombre d’ETP utilisé dans le financement est également effectué dans ce cas. 

Le personnel CSJ financé via le forfait CSJ, selon l’AM du 22 juin 2000, est ajouté, qualification par qualification, au résultat obtenu pour les MRPA et/ou MRS. 

Le décompte final pour la période du 1er juillet 2006 au 30 juin 2007 aura lieu au plus tard le 31 janvier 2008. 
Pour les décomptes finaux à partir du 1er juillet 2007
Les principes appliqués sont identiques à ceux appliqués pour le décompte final du 1er juillet 2006 au 30 juin 2007. La seule différence étant qu’à partir du 1er juillet 2007, le calcul est effectué sur base des patients et non plus des seuls bénéficiaires pour les MRPA et MRS, dans le cadre du calcul du financement des établissements. Pour les centres de soins de jour, le calcul se fait encore sur base des bénéficiaires après le 1er juillet 2007. 

En outre, à partir du 1er janvier 2008, tous les patients ayant le statut d’indépendants seront considérés comme des bénéficiaires !

Pour déterminer le nombre d’ETP du personnel financé, on parcourt les mêmes étapes que pour le financement des établissements. 
Note : Le mode de calcul présenté ci-dessous sera adapté en fonction des futurs arrêtés modificatifs concernant l’intervention (pour les MRPA-MRS) ou le forfait (pour les centres de soins de jour). 
Calcul du nombre d’ETP du personnel de soins financé selon l’AM du 6 novembre 2003

1. Calcul du personnel MRPA-MRS présent 

Le personnel qui peut entrer en considération pour le financement du troisième volet n’est donc pas le même que le personnel pris en compte pour le financement des MRPA-MRS et des csj. Ainsi, il n’est pas tenu compte dans le financement des établissements du personnel « Maribel social », ni des remplaçants dans le cadre du projet de formation ou des mesures de fin de  carrière, alors qu’il est bien tenu compte du praticien de l’art infirmier intérimaire et du personnel de réactivation indépendant. 
Exemple : Tableau 2.1. Personnel présent comme visé dans l’AM relatif au financement des établissements MRPA-MRS. 
	Personnel présent 
	ETP 

	Personnel infirmier A1
	4,362

	Personnel infirmier A2
	13,638

	Personnel soignant
	17,674

	Kiné/ergo/logo
	2,123

	Personnel de réactivation
	3


2. Calcul de la norme de financement théorique

Pour calculer la norme de financement théorique, nous partons du nombre de jours facturés par catégorie de dépendance durant la période de référence. A noter que jusqu’au 30 juin 2007, seuls les jours des bénéficiaires sont pris en considération, tandis qu’à partir du 1er juillet 2007 TOUS les jours facturés le sont (bénéficiaires et non-bénéficiaires). 

Sur la base des jours facturés par trimestre, le nombre moyen de bénéficiaires est ensuite calculé dans la période de référence. 

Exemple : Tableau 1.2. Total des jours facturés 
	Catégorie
	2004/TR1
	2004/TR2
	2004/TR3
	2004/TR4
	2005/TR1

	MRPA-0
	1540
	1520
	1496
	1674
	1626

	MRPA-A
	1676
	1072
	950
	1239
	1379

	MRPA-B
	1726
	950
	440
	482
	1209

	MRPA-C
	807
	778
	1045
	1244
	890

	MRPA-Cd
	687
	2100
	2550
	1935
	1240

	MRS-B
	1303
	2499
	2612
	2105
	1497

	MRS-C
	459
	780
	604
	506
	406

	MRS-Cd
	3260
	2900
	1666
	2753
	2853

	MRS-Cc
	0
	0
	0
	0
	0

	CSJ-F
	389
	496
	548
	465
	474


	Catégorie
	2005/TR2
	2005/TR3
	2005/TR4
	2006/TR1
	2006/TR2

	MRPA-0
	1443
	1461
	1414
	1186
	1205

	MRPA-A
	1578
	1566
	1489
	1457
	1331

	MRPA-B
	1341
	1272
	481
	632
	344

	MRPA-C
	982
	1001
	641
	725
	676

	MRPA-Cd
	1167
	1282
	1504
	1959
	2589

	MRS-B
	1386
	1502
	2363
	2374
	2667

	MRS-C
	301
	250
	276
	270
	275

	MRS-Cd
	3416
	3516
	3066
	2986
	2632

	MRS-Cc
	0
	0
	0
	0
	0

	CSJ-F
	400
	608
	611
	557
	587


Tableau 1.3. Nombre moyen de résidents dans la période de référence 

(total des jours/jours civils facturés)

	Catégorie
	Moyenne

	MRPA-0
	15,97

	MRPA-A
	15,063

	MRPA-B
	9,734

	MRPA-C
	9,637

	MRPA-Cd
	18,655

	MRS-B
	22,268

	MRS-C
	4,525

	MRS-Cd
	31,851

	MRS-Cc
	0

	CSJ-F
	5,63


Le tableau 1.4 du calcul présente les normes de personnel par catégorie. Chaque fois qu’une norme est modifiée ou qu’une nouvelle norme entre en vigueur durant la période de référence, un nouveau tableau est créé. 

Tableau 1.4. Normes de personnel pour 30 patients
Du 1er janvier 2004 au 31 mars 2005 inclus :
	
	Infirmier
	Soignant
	Kiné/Ergo/Logo
	Réactivation

	MRPA-0
	0,25
	0
	0
	0

	MRPA-A
	1,2
	0,8
	0
	0

	MRPA-B
	2,1
	4
	0
	0,35

	MRPA-C
	4,1
	5,06
	0
	0,385

	MRPA-Cd
	4,1
	6,06
	0
	0,385

	MRS-B
	5
	5
	1
	0

	MRS-C
	5
	6
	1
	0,5

	MRS-Cd
	5
	6,5
	1
	0,5

	MRS-Cc
	5
	6
	1
	0,5

	CSJ-F
	2
	3
	0
	1


 À partir du 1er avril 2005 :
	
	Infirmier
	   Soignant
	Kiné/Ergo/Logo
	Réactivation

	MRPA-0
	0,25
	0
	0
	0

	MRPA-A
	1,2
	0,8
	0
	0

	MRPA-B
	2,1
	4
	0
	0,35

	MRPA-C
	4,1
	5,06
	0
	0,385

	MRPA-Cd
	4,1
	6,06
	0
	0,385

	MRS-B
	5
	5
	1
	0

	MRS-C
	5
	6
	1
	0,5

	MRS-Cd
	5
	6,5
	1
	0,5

	MRS-Cc
	7
	12
	1
	1,5

	CSJ-F
	2
	3
	0
	1


La norme de financement théorique est calculée par trimestre à l’aide de la formule suivante : (nombre de jours facturés / nombre de jours civils) / 30 * norme pour 30 patients. 

La moyenne des résultats par trimestre est présentée dans le tableau 2.2. Cette moyenne est calculée sur base de toute la période de référence. Cela vaut aussi pour les institutions dont la date d’agrément ou de fermeture tombe dans la période de référence. 
Exemple : Tableau 2.2 Norme de financement théorique
	 
	Infirmiers
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	MRPA-0
	0,133
	/
	/
	/

	MRPA-A
	0,603
	0,402
	/
	/

	MRPA-B
	0,681
	1,298
	/
	0,114

	MRPA-C
	1,317
	1,625
	/
	0,124

	MRPA-Cd
	2,55
	3,768
	/
	0,239

	MRS-B
	3,711
	3,711
	0,742
	/

	MRS-C
	0,754
	0,905
	0,151
	0,075

	MRS Cd
	5,309
	6,901
	1,062
	0,531

	MRS-Cc
	0
	0
	0
	0

	Norme totale 
	15,058
	18,61
	1,955
	1,083


3. Remplir la norme par une qualification propre
Vérification est faite ensuite, selon les règles du financement des établissements, que la norme peut être remplie par le personnel présent dans sa propre qualification. Le résultat se trouve dans le tableau 2.3. 

Exemple : Tableau 2.3. Remplir la norme par une qualification propre
	Compléter la norme
	Norme
	ETP présent
	Manque
	Surplus
	Infirm. A1
	Infirm. A2
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	Personnel infirmier A1
	0
	4,362
	0
	2,942
	0
	0
	0
	0
	0

	Personnel infirmier A2
	15,058
	13,638
	0
	0
	1,42
	13,638
	0
	0
	0

	Personnel soignant
	18,61
	17,674
	0,936
	0
	0
	0
	17,674
	0
	0

	Kiné/ergo/logo
	1,955
	2,123
	0
	0,168
	0
	0
	0
	1,955
	0

	Personnel de réactivation
	1,083
	3
	0
	1,917
	0
	0
	0
	0
	1,083


4. Combler les déficits par d’autres qualifications

L’étape suivante dans le calcul du personnel MRPA-MRS financé consiste à combler les éventuels déficits, après calcul du point 3, selon les règles de compensation prévues dans le financement des établissements, par des collaborateurs munis d’une autre qualification.

Exemple : Tableau 2.4. Combler les déficits par d’autres qualifications
	Règles de compensation
	Compensation
	Qualification
	Déficit restant

	Surplus d’infirmiers A1 vers manque de réactivation
	0
	réactivation
	0

	Surplus d’infirmiers A2 vers manque de soignants
	0
	soignants
	0,936

	Surplus d’infirmiers A1 vers manque de soignants
	0,936
	soignants
	0

	Surplus d’infirmiers A1 (au-delà de la norme inf. de 80 %)
	0
	réactivation
	0

	Surplus de réactivation vers un manque d’infirmiers
	0
	inf. A2
	0

	Surplus de kiné/ergo/logo vers un manque d’infirmiers
	0
	inf. A2
	0

	Surplus de réactivation vers un manque de soignants
	0
	soignants
	0

	Surplus de kiné/ergo/logo vers un manque de soignants
	0
	soignants
	0

	Surplus de soignants vers un manque d’infirmiers
	0
	inf. A2
	0


5. Résultat APRÈS application des règles de compensation

Dans les tableaux 2.5 sont reprises les qualifications utilisées pour remplir la norme de personnel, ainsi que l’échelle salariale appliquée pour le financement. 

Exemple : Tableau 2.5. Résultat APRÈS application des règles de compensation
	Combler la norme
	Norme
	ETP 
	Manque
	Surplus
	Inf. A1
	Inf. A2
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	Personnel infirmier A1
	0
	4,362
	0
	2,006
	0
	0
	0
	0
	0

	Personnel infirmier A2
	15,058
	13,638
	0
	0
	1,42
	13,64
	0
	0
	0

	Personnel soignant
	18,61
	17,674
	0
	0
	0,936
	0
	17,674
	0
	0

	Kiné/ergo/logo
	1,955
	2,123
	0
	0,168
	0
	0
	0
	1,955
	0

	Personnel de réactivation
	1,083
	3
	0
	1,917
	0
	0
	0
	0
	1,083


	Personnel financé par échelle barémique
	Inf. A1
	Inf. A2
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	Échelle barémique inf. A1
	0
	0
	0
	0
	0

	Échelle barémique inf. A2
	1,42
	13,638
	0
	0
	0

	Échelle barémique soignants
	0,936
	0
	17,674
	0
	0

	Échelle barémique kiné/ergo/logo
	0
	0
	0
	1,955
	0

	Échelle barémique réactivation
	0
	0
	0
	0
	1,083


6. Continuité

Vérification est faite ensuite dans le tableau 2.6 que l’établissement entre en compte pour le financement de la continuité.

Exemple : Tableau 2.6. Continuité
	Conditions de financement de la continuité (10 B et C, au moins 40 % de nombre de lits agréés)
	OK

	L’établissement a suffisamment de personnel salarié pour assurer la continuité (5 ETP dont 2 inf.)
	OK

	La continuité est déjà financée
	OK 


7. Personnel de réactivation supplémentaire pour O et A

En 2.7, la norme supplémentaire facultative en personnel de réactivation pour les catégories O et A des MRPA est calculée. 

Exemple : Tableau 2.7. Personnel de réactivation supplémentaire pour les catégories O et A en MRPA 
	 
	Nombre
	Norme/30
	résultat

	MRPA-0
	15,97
	0,1
	0,053

	MRPA-A
	15,063
	0,2
	0,1

	Total
	 
	 
	0,153


	Financement supplémentaire du personnel de réactivation
	Restant
	Nombre d’ETP supplémentaires

	Réactivation
	1,917
	0,153

	Kiné/ergo/logo
	0,168
	0

	Inf. A1
	2,006
	0


8. Financement des infirmiers A1

Lors de l’étape suivante, on calcule combien d’ETP infirmiers peuvent être financés à l’échelle barémique A1. Si l’établissement respecte les conditions de continuité des soins et qu’après application des règles de compensation, il n’y a plus de déficit par rapport aux normes de financement du personnel, un certain nombre d’infirmiers A1 sont financés selon le coût salarial d’un infirmier A1 et non selon le coût salarial d’un infirmier A2. 

Exemple : Tableau 2.8. Infirmiers A1
	La continuité est respectée
	OK

	Il n’y a plus de déficit après application des règles de souplesse
	OK

	Infirmiers à financer à l’échelle barémique A1
	3,426


9. Adaptation du personnel de soins financé en cas de manque de personnel ou de financement de la continuité

Selon que l’établissement satisfait ou non aux conditions pour le financement de la continuité, le nombre (théorique) d’ETP financés peut être adapté. 

Si l’établissement ne satisfait pas aux conditions de financement de la continuité et qu’il ne dispose pas de personnel salarié en suffisance pour garantir la continuité (cf. tableau 2.6), la norme pour les patients B et C sera diminuée de 50 %. Cette réduction est opérée au début du calcul (différence entre le résultat du tableau 2.2 et la norme présentée dans le tableau 2.3). La sanction visant à ne financer que 50 % du coût salarial, s’il est satisfait aux conditions de financement de la continuité mais que l’établissement ne dispose pas de suffisamment de personnel salarié pour garantir la continuité, n’a pas d’incidence sur le nombre d’ETP de personnel financé. 

D’autre part, le nombre (théorique) d’ETP financés peut également être adapté si l’établissement satisfait aux conditions de financement de la continuité et dispose en même temps de personnel salarié en suffisance pour garantir cette continuité, mais que la norme théorique – calculée dans le tableau 2.2 – est inférieure à 2 ETP infirmiers et 3 ETP soignants. Si le financement des 2 ETP infirmiers et des 3 ETP soignants est plus avantageux pour l’établissement que le financement de la norme réelle, le nombre (théorique) d’ETP financés est adapté. 

Exemple : Tableau 2.9. Adaptation du personnel de soins financé en cas de manque de personnel ou de financement de la continuité
	Sanction continuité 50 % norme B – C
	NON

	Financement continuité (2 inf. + 3 soignants)
	DÉjÀ financÉ


10. Nombre total de personnel ETP financé par qualification

Le résultat final des calculs de 1) à 9) est le nombre d’ETP par qualification qui pourrait être financé par le financement des établissements.

Le tableau 2.10 donne un aperçu du personnel utilisé pour compléter les normes. Le résultat de ce calcul est un personnel ETP « financé » par qualification sur une base annuelle. 

Exemple : Tableau 2.10. Nombre total de personnel ETP financé par qualification selon l’AM du 6 novembre 2003 (MRPA/MRS)
	 
	Inf. A1
	Inf. A2
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	Échelle barémique infirmier A1
	3,426
	0
	0
	0
	0

	Échelle barémique infirmier A2
	
	13,638
	0
	0
	0

	Échelle barémique soignants
	0,936
	0
	17,674
	0
	0

	Échelle barémique kiné/ergo/logo
	0
	0
	0
	1,955
	0

	Échelle barémique réactivation
	0
	0
	0
	0
	1,236

	Total ETP par qualification
	4,362
	13,638
	17,674
	1,955
	1,236


Calcul du nombre d’ETP du personnel de soins financé selon l’AM du 22 juin 2000 : centres de soins de jour

1. Calcul du personnel CSJ présent 

Lors du calcul du personnel ETP financé dans le financement des CSJ, le personnel présent est tout d’abord déterminé (cf. remarque personnel MRPA/MRS présent).

Il n’est pas tenu compte du personnel « Maribel social », des remplaçants dans le cadre du projet de formation ou des mesures de fin de carrière, mais bien, par exemple, des infirmiers intérimaires et du personnel de réactivation indépendant. 

Exemple : Tableau 3.1. Personnel présent comme visé dans l’AM relatif au financement des CSJ
	Personnel présent 
	ETP 

	Personnel infirmier A1
	0

	Personnel infirmier A2
	1,5

	Personnel soignant
	0

	Kiné/ergo/logo
	1

	Personnel de réactivation
	0


2. Calcul de la norme de financement théorique

Par analogie avec le calcul de la norme de financement théorique MRPA/MRS, la norme de financement théorique CSJ est calculée par trimestre à l’aide de la formule suivante : 
(nombre de jours facturés / nombre de jours civils) / 30 * norme pour 30 patients. 

Les normes de personnel reproduites dans le tableau 1.4 ont été recalculées pour 30 bénéficiaires, contrairement aux normes de l’AM du 22 juin 2000, calculées pour 15 bénéficiaires. Après le 1er juillet 2007, le financement des établissements et le troisième volet restent calculés pour les CSJ sur la base des bénéficiaires.

La moyenne des résultats par trimestre est présentée dans le tableau 3.2Exemple : Tableau 3.2. Norme de personnel CSJ
	 
	Infirmiers
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	CSJ-F
	0,375
	0,563
	0
	0,188


3. Remplir la norme par une qualification propre

Vérification est faite ensuite que la norme théorique peut être remplie par le personnel présent dans sa qualification.

Exemple : Tableau 3.3. Remplir la norme par une qualification propre
	Compléter la norme
	Norme
	ETP 
	Manque
	Surplus
	Inf. A1
	Inf. A2
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	Personnel infirmier A1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Personnel infirmier A2
	0,375
	1,5
	0
	1,125
	0
	0,375
	0
	0
	0

	Personnel soignant
	0,563
	0
	0,563
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Kiné/ergo/logo
	0
	1
	0
	0,812
	0
	0
	0
	0
	0

	Personnel de réactivation
	0,188
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,188
	0


4. Combler les déficits par d’autres qualifications

Lors de l’étape ultérieure du calcul du personnel CSJ financé, les éventuels déficits – après calcul du point 2 – peuvent être comblés, selon les règles de compensation mentionnées ci-dessous, par un éventuel surplus de personnel d’autres qualifications, en respectant la hiérarchie suivante :

· surplus d’infirmiers A1 vers manque de personnel de réactivation

· surplus d’infirmiers A2 vers manque de soignants

· surplus d’infirmiers A1 vers manque de soignants

· surplus de personnel de réactivation vers manque de soignants

· surplus de kiné-ergo-logo vers manque de soignants

Exemple : Tableau 3.4. Combler les déficits par d’autres qualifications

	Règle de compensation
	Compensation 
	Qualification
	Déficit restant

	Surplus d’infirmiers A1 vers manque de réactivation
	0
	réactivation
	0

	Surplus d’infirmiers A2 vers manque de soignants
	0,563
	soignants
	0

	Surplus d’infirmiers A1 vers manque de soignants
	0
	soignants
	0

	Surplus de réactivation vers manque de soignants
	0
	soignants
	0

	Surplus de kiné/ergo/logo vers manque de soignants
	0
	soignants
	0


Résultat APRÈS application des règles de compensation

	Combler la norme
	Norme
	ETP 
	Manque
	Surplus
	Inf. A1
	Inf. A2
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	Personnel infirmier A1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Personnel infirmier A2
	0,375
	1,5
	0
	0,562
	0
	0,375
	0
	0
	0

	Personnel soignant
	0,563
	0
	0
	0
	0
	0,563
	0
	0
	0

	Kiné/ergo/logo
	0
	1
	0
	0,812
	0
	0
	0
	0
	0

	Personnel de réactivation
	0,188
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,188
	0


5. Nombre total d’ETP du personnel financé par qualification

Le résultat final des calculs de 1) à 4) est le nombre d’ETP du personnel théoriquement financé par qualification selon les règles du financement des CSJ. Le tableau 3.5 donne un aperçu du personnel utilisé pour remplir les normes. Les totaux sont également établis par qualification. 

Exemple : Tableau 3.5. Nombre total d’ETP personnel financé par qualification selon l’AM du 22 juin 2000
	
	Inf. A1
	Inf. A2
	Soignants
	Kiné/ergo/logo
	Réactivation

	Échelle barémique infirmier A1
	0
	0
	0
	0
	0

	Échelle barémique infirmier A2
	0
	0,375
	0
	0
	0

	Échelle barémique soignants
	0
	0,563
	0
	0
	0

	Échelle barémique kiné/ergo/logo
	0
	0
	0
	0
	0

	Échelle barémique réactivation
	0
	0
	0
	0,188
	0

	Total ETP par qualification
	0
	0,938
	0
	0,188
	0


Calcul du nombre d’ETP à financer dans le cadre du troisième volet

Pour le calcul des ETP du personnel administratif et logistique à financer dans le cadre du troisième volet, l’AR distingue les établissements publics et privés. 

Pour les établissements privés, le nombre d’ETP à prendre en considération est égal à la différence entre le personnel salarié présent dans le cadre du troisième volet, en ce compris le personnel logistique et administratif salarié, et le nombre d’ETP par qualification qui a été utilisé pour parvenir au personnel de soins théoriquement financé selon l’AM du 6 novembre 2003 et selon l’AM du 22 juin 2000. 
Pour les établissements publics, le nombre d’ETP à financer pour le personnel infirmier, soignant, paramédical et de réactivation, est égal à la différence entre le personnel salarié et statutaire présent dans le cadre du troisième volet et le nombre d’ETP par qualification qui est utilisé pour parvenir au financement théorique selon l’AM du 22 juin 2000 et l’AM du 6 novembre 2003. Le personnel logistique et administratif ETP à financer est égal, pour les établissements publics, à la somme des ETP du personnel infirmier, soignant, paramédical et de réactivation, présent, salarié ou statutaire. 

Attention :
Il se peut que les ETP à financer donnent un résultat négatif pour certaines qualifications. Explication possible : sur la base de l’AM du 22 juin 2000 et de l’AM du 6 novembre 2003, les ETP collaborateurs non salariés (infirmiers intérimaires, indépendants) sont pris en considération alors qu’ils sont exclus dans le cadre du troisième volet. Si le résultat est négatif pour une qualification, nous le considérons comme égal à zéro. 

Calcul de l’intervention par ETP 
Les ETP à financer sont ensuite multipliés par une intervention annuelle. Cette intervention est une moyenne calculée en fonction du nombre de jours civils au cours desquels chaque montant a été d’application durant la période de référence. 
Ainsi, dans le cadre du calcul du coût salarial moyen pour les nouveaux établissements dont la date d’agrément suit la date de début de la période de référence, il a également été tenu compte de la date d’agrément. Pour les établissements fermés dont la date de clôture précède la fin de la période de référence, le coût salarial moyen est calculé en fonction de la date de clôture.
Dans le montant de l’intervention, plus aucune distinction n’est faite entre la prime de fin d’année et le reste (en d’autres termes, la prime de fin d’année est comprise dans le coût salarial visé ci-dessous).
Montants de l’intervention troisième volet (y compris la prime de fin d’année)
	À partir du 
	01-01-2004
	01-10-2004
	01-08-2005
	01-01-2006
	01-10-2006

	Indice
	111,64 – base 1996
	113,87 – base 1996
	102,1 – base 2004
	102,1 - base 2004
	104,14 - base 2004

	Infirmier A1
	3.961,13 
	4.097,50 
	4.179,71 
	4.903,37 
	5.001,34 

	Infirmier A2
	3.643,75 
	3.859,64 
	3.937,08 
	4.651,53 
	4.744,47 

	Soignant
	6.557,42 
	7.273,54 
	7.419,48 
	8.107,74 
	8.269,74 

	Kiné-ergo-logo
	2.134,97 
	2.349,34 
	2.396,48 
	2.198,39 
	2.242,31 

	Réactivation
	2.134,97 
	2.349,34 
	2.396,48 
	2.198,39 
	2.242,31 

	Administratif/Logistique Privé
	4.463,71 
	8.336,04 
	8.503,30 
	8.142,93 
	8.305,63 

	Administratif/Logistique Publique
	1.298,87 
	2.425,67 
	2.474,34 
	2.913,18 
	2.971,39 


Les montants ci-dessus comprennent les composants suivants :
· augmentation du salaire brut (révision des barèmes)
· prime de fin d’année
· augmentation de l’intervention pour les prestations irrégulières
· allocation de foyer et de résidence
· 1re partie de la prime d’attractivité : € 12,67 et € 148,74 (indice 113,87 - base 1996)

· 2e partie de la prime d’attractivité (instauration phasée) 
Correction de l’intervention par ETP 
Les coûts salariaux susmentionnés peuvent être corrigés annuellement. Par période de référence, la somme est faite de tous les ETP devant être financés sur une base annuelle via le troisième volet (tous les établissements privés ensemble et tous les établissements publics ensemble). Ce total est comparé avec un nombre maximum d’ETP à financer pour les établissements privés et pour les établissements publics. 
Ce facteur de correction est déterminé sur base des données de tous les établissements. Le calcul est effectué dans le courant du mois de décembre suivant une période de référence. Dès que le calcul a été effectué, le résultat du facteur de correction ne peut plus être adapté par la suite, même si des données ou des corrections devaient encore être apportées. 
Pour le secteur privé, le nombre maximum d’ETP à financer dans le cadre du troisième volet est de 17.205 ETP sur une base annuelle, y compris le personnel administratif et logistique. Soit le nombre total d’ETP financés du 4e trimestre 2002. 
S’il ressort du calcul que le nombre d’ETP à financer via le troisième volet pour le secteur privé est supérieur à 17.205, les montants par ETP pour le secteur privé sont multipliés par un pourcentage calculé comme suit : 17.205 / nombre total d’ETP à financer pour la période de référence (en ce compris le personnel administratif et logistique). Si le nombre total est inférieur à 17.205, aucune correction n’est appliquée.

Pour le secteur public, le maximum sur une base annuelle est fixé à 4.894 ETP hors personnel administratif et logistique. Pendant le 4e trimestre 2002, 4.894 ETP du personnel hors norme étaient présents dans le secteur public. 
S’il ressort du calcul que le nombre d’ETP du personnel hors norme à financer durant la période de référence dans le secteur public est supérieur à 4.894, les montants par ETP sont multipliés par un pourcentage calculé comme suit : 4.894 / nombre total d’ETP du personnel hors norme (hors personnel administratif et logistique). Si le nombre total est inférieur à 4.894, aucune correction n’est appliquée.

Pour info : les maxima (4.894 et 17.205 ETP) ne sont pas adaptés et restent donc constants pour chaque période de référence.
L’intervention définitive 

L’intervention définitive est fixée par qualification à l’aide de la formule suivante : ETP troisième volet à financer x nombre d’années dans la période de référence x coût salarial/an x facteur de correction. Les ETP devant, tout comme le coût salarial moyen, être calculés sur une base annuelle, l’intervention doit être multipliée par un coefficient qui tient compte du nombre d’années pour lesquelles l’intervention est fixée. Pour le calcul final de 2004 & 2005 – 1er et 2e TR 2006, ce coefficient est égal à 2,5 (30 mois / 12 mois). 
Exemple : Tableau 6 – Calcul de l’intervention troisième volet
	 
	COLONNE A = Nombre d’ETP personnel salarié dans la période de référence  
	COLONNE B = Nombre d’ETP personnel calculé selon l’AM du 22 juin 2000 et l’AM du 6 novembre 2003 
	Nombre d’ETP à financer dans le 3e volet = colonne A - colonne B
	Nombre d’années dans la période de référence 
	Coût salarial moyen par an par qualification dans la période de référence
	Facteur de correction coût salarial
	Total

	Personnel infirmier A1
	4,509
	4,362
	0,147
	2,5
	4.230,26 €
	1
	1.552,65 €

	Personnel infirmier A2
	16,252
	14,576
	1,676
	2,5
	3.964,93 €
	1
	16.592,27 €

	Personnel soignant
	19,323
	17,674
	1,649
	2,5
	7.248,43 €
	1
	29.844,63 €

	Kiné/ergo/logo
	3,776
	2,143
	1,633
	2,5
	2.262,89 €
	1
	9.226,49 €

	Personnel de réactivation
	2
	1,236
	0,764
	2,5
	2.262,89 €
	1
	4.316,62 €

	Personnel logistique et administratif (privé)
	45,646
	0
	45,646
	2,5
	7.162,38 €
	1
	816.508,23 €

	Personnel logistique et administratif basé sur le nombre d’ETP personne de soins salarié (public)
	45,86
	0
	45,86
	2,5
	2.192,05 €
	1
	251.070,89 €

	
	
	
	
	
	
	Total 
	x


À la fin de chaque année, l’INAMI met à la disposition du Fonds Maribel social une liste par employeur (= par établissement) avec mention (qualification par qualification) du nombre d’ETP du personnel normé et hors norme (pour les établissements privés et publics) et du nombre d’ETP du personnel logistique et administratif salarié (pour les établissements privés), afin de lui permettre de mesurer l’efficacité des mesures relatives à l’emploi. 
Les interventions provisoires (avances)
Selon le nouvel arrêté royal, les avances 2007 devaient être calculées à l’aide de la formule suivante : (1/10 x montant intervention définitive 2004 + 2005 + deux premiers trimestres 2006) + 4 %. Ce calcul n’a pas été possible en raison de la publication tardive de l’arrêté au Moniteur belge. Les avances ont donc été calculées sur la base de l’AR du 1er octobre 2002. 
Les avances payées en 2008 (31/01/2008, 30/04/2008, 31/07/2008 et 31/10/2008) s’élèveront à 1/4 de l’intervention définitive pour la période de référence 2006-2007 (du 01/07/06 - 30/06/07) + 3 %. Cette même méthode de calcul sera utilisée les années suivantes. 
Contrairement à l’ancien arrêté royal, l’AR du 17 août 2007 prévoit la possibilité de réviser les avances si une augmentation du nombre de lits agréés devait entraîner une hausse significative de l’intervention définitive. 
Les avances pour la prime de fin d’année ne sont plus versées séparément mais sont comprises dans les quatre avances par période de référence.
Attention : modification du nom des avances 
Pour offrir un meilleur aperçu de la composition des prochains décomptes finaux, le Service a décidé de modifier la dénomination des avances. Le nom des avances renverra à partir de janvier 2008 à la période de référence pour laquelle le paiement est opéré. 

Illustrons ce point à l’aide d’un exemple :
- avance payée le 31/10/2007 => la 3e avance 2007 est la première avance pour la période de référence 2007-2008  (encore calculée sur la base de l’AR 2002)
- avance à payer le 31/01/2008 => deuxième avance pour la période de référence 2007-2008


(1/4 de l’intervention définitive de la période du 01/072006 au 30/06/07+3 %)
- avance à payer le 31/04/2008 => troisième avance pour la période de référence 2007-2008 
- avance à payer le 31/07/2008 => quatrième avance pour la période de référence 2007-2008

Les employeurs qui n’ont pas encore reçu d’interventions dans le cadre du troisième volet peuvent demander une avance s’ils communiquent au Service les données nécessaires d’un trimestre complet. 
Le décompte final pour la période de référence 2006-2007 est prévu pour le 31 janvier 2008. Le décompte final pour la période de référence 2007-2008 sera effectué le 31 janvier 2009. 
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