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Vijfde wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen van 29 november 2013.
Bijgevoegde wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen bevat twee wijzigingen.

Oncologisch dagziekenhuis

Via de vierde wijzigingsclausule bij de nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen werd de mogelijkheid voorzien om jaarlijks de financiële marge voor de indexering van de forfaits die in de begrotingsdoelstelling is voorzien voor het daaropvolgende kalenderjaar op een andere wijze te besteden ten gunste van de verdere ontwikkeling van het dagziekenhuis.

De overeenkomstencommissie ziekenhuizen-verzekeringsinstellingen heeft beslist om van deze mogelijkheid voor de beschikbare indexmassa 2017 voor het dagziekenhuis, ten bedrage van 1.948 duizend €, een eerste keer gebruik te maken.

Concreet heeft de commissie een voorstel uitgewerkt voor de hervorming van het oncologisch dagziekenhuis. 

Het voorstel voorziet in vijf nieuwe forfaits: een forfait “oncologische basiszorg” dat gefactureerd kan worden bij gebruik van orale chemotherapie, een “maxiforfait monotherapie”, een “maxiforfait combitherapie” en twee forfaits (“pediatrie mono” en “pediatrie combi”) die respectievelijk bovenop de twee voorgaande kunnen aangerekend worden bij toediening van chemotherapie aan kinderen.

Met deze wijzigingen wenst de overeenkomstencommissie tegemoet te komen aan medische en farmaceutische evoluties, zoals toename van therapieën met meerdere moleculen en nieuwe toedieningswijzen.

In dit voorstel zijn de forfaitaire tegemoetkomingen dezelfde voor elk ziekenhuis, met andere woorden, er is geen link meer met de historische ligdagprijs van de ziekenhuizen. 
Inhoud van de forfaits
Het forfait ‘oncologische basiszorg’ dekt de begeleiding/coaching van de patiënt die orale cytostatica thuis inneemt. In het oncologisch dagziekenhuis wordt aan de patiënt informatie en instructies meegegeven m.b.t. het correct bewaren van de medicatie thuis (bv. koelkast of kamertemperatuur, in kast buiten bereik van kinderen, …), de correcte inname (bv. combinatie met voedsel), het erkennen van alarmsignalen, wat doen indien men een inname vergeten is, …
De patiënt moet dus niet voor elke inname naar het ziekenhuis komen, maar kan steeds (telefonisch of door even binnen te lopen) terecht bij de verpleegkundigen en artsen van het oncologisch centrum. De opzet voor de toekenning van dit forfait gaat er dus vanuit dat er regelmatig contact is het ziekenhuis en de patiënt. Voor de dekking van de verpleegkundige (en medische) tijd die gaat naar dit contact/advies/coaching/coördinatie dient het forfait.

Dit forfait kan eventueel gecumuleerd worden met een consultatie (op voorwaarde dat deze consultatie ook effectief plaats heeft), maar geeft géén aanleiding tot aanrekening van andere medische forfaitaire honoraria of toezichtshonoraria.

Maxiforfait monotherapie en maxiforfait combitherapie: hier gaat het om de toediening van medicatie van de vergoedingscategorie A geregistreerd onder de ATC-codes L01 of L03AX03 in het dagziekenhuis. De toediening ervan gebeurt intraveneus, intrathecaal, intramusculair, intra-arterieel, intracavitair (= intrapleuraal, intravesicaal, intraventriculair, intraperitoneaal, intrapericardiaal) of subcutaan. Voor de aanrekening van het “maxiforfait combitherapie” dient het te gaan om de toediening van minstens twee verschillende moleculen geregistreerd onder vermelde ATC-codes. Deze forfaits dekken naast courant klein materiaal voornamelijk de verpleegkundige tijd.
Pediatrie mono en pediatrie combi: deze forfaits dekken de bijkomende verpleegkundige tijd voor de behandeling van kinderen tot en met 16 jaar.
Facturatie van de nieuwe forfaits
De nieuwe forfaits werden ondergebracht in dezelfde paragraaf als het maxiforfait (art. 4, §4). Dit betekent dat alle facturatieregels die betrekking hebben op artikel 4, §4 ook gelden voor de nieuwe forfaits oncologie (bv. regels over aanrekening aan gehospitaliseerde patiënten, cumulregels,…).
Alle regels die in de nomenclatuur gelden voor het maxiforfait gelden ook voor het “maxiforfait monotherapie” en het “maxiforfait combitherapie” (bv. toezicht, klinische biologie, permanentie,…).

De instructies voor facturatie via elektronische drager van deze forfaits werden voorzien. 
Volgende pseudocodes werden gecreëerd. 
	
	Pseudo-code
	Tarief
	Dienst-code
	Consultatie

toegestaan
	Toezicht en forfaitaire honoraria toegestaan
	Max. aantal

	Oncologische basiszorg
	767852-767863 
	47,33
	720 
	ja
	neen
	1x/maand

	Maxiforfait monotherapie
	767874-767885
	120
	730
	neen
	ja
	1x/dag

	Maxiforfait combitherapie
	767896-767900
	161
	730
	neen
	ja
	1x/dag

	Maxiforfait pediatrie monotherapie
	767911-767922 
	155,09
	730
	neen
	ja
	1x/dag

	Maxiforfait pediatrie combitherapie
	767933-767944 
	262,91
	730
	neen
	ja
	1x/dag


Op de patiëntenfactuur (bijlage 37) dient u de nieuwe forfaits te vermelden in de rubriek “1.2.2. Maxiforfait, forfaits dagziekenhuis en chronische pijn, dringende opname in psychiatrisch ziekenhuis” met hun respectievelijke benaming.
Gewijzigde nomenclatuur gastro-enterologie

Sinds 1 november 2016 is de nomenclatuur gastro-enterologie gewijzigd. De nieuwe nomenclatuur heeft een invloed op het dagziekenhuis: één verstrekking dient te worden geschrapt, 5 verstrekkingen dienen te worden toegevoegd.

De bijgevoegde wijzigingsclausule treedt in werking op 1 maart 2017.
Toetreding tot de overeenkomst

Indien u tot de overeenkomst bent toegetreden, blijft uw toetreding geldig voor de vijfde wijzigingsclausule (ZH/2014sexies) behoudens schriftelijk tegenbericht van uw kant binnen de 30 dagen die volgen op de datum van deze omzendbrief. 

De leidend ambtenaar,

H. De Ridder,

directeur-generaal.
Zh/2014sexies
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	5e Wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst van 29 november 2013 tussen de verpleeginrichtingen

en de verzekeringsinstellingen (ZH/2014)


Tijdens de vergadering van de Overeenkomstencommissie tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen van 15 februari 2017, onder het voorzitterschap van de heer D. CRABBE, adviseur-generaal, daartoe gedelegeerd door de heer H. DE RIDDER, leidend ambtenaar van de Dienst voor geneeskundige verzorging, 

Gelet op de wetgeving inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen;

werd overeengekomen wat volgt tussen :

enerzijds,

de vertegenwoordigers van de verzekeringsinstellingen,

en anderzijds,

de vertegenwoordigers van de verenigingen van de verpleeginrichtingen.

Artikel 1

In artikel 4, § 2 van de nationale overeenkomst van 29 november 2013 tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen wordt het eerste lid vervangen als volgt:

“Het bedrag van het maxiforfait, zoals bedoeld in § 4, a), is gelijk aan het bedrag dat het ziekenhuis volgens de bepalingen van artikel 4, § 4 van de overeenkomst van 24 juni 2011 tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen op 31 december 2013 in rekening kon brengen vermeerderd met 1,39%.”

Artikel 2

Artikel 4, § 4 van dezelfde nationale overeenkomst wordt vervangen als volgt:

“§ 4 in geval van medisch en verpleegkundig toezicht

a) bij een verstrekking uitgevoerd onder algemene anesthesie, onder toezicht van een arts gespecialiseerd in anesthesie-reanimatie is een maxiforfait verschuldigd zoals bedoeld in § 2; 

b) bij de toediening/inname van medicatie van de vergoedingscategorie A geregistreerd onder de ATC-codes L01 of L03AX03 kunnen volgende forfaits aangerekend worden:


a. forfait “oncologische basiszorg”: 47,33 euro bij orale medicatie van één of meerdere moleculen geregistreerd onder bovenvermelde ATC-codes. Dit forfait kan maximaal 1 keer per kalendermaand aangerekend worden.  

b. “maxiforfait monotherapie”: 120 euro per behandelingsdag bij toediening van één molecule geregistreerd onder bovenvermelde ATC-codes. De toediening ervan gebeurt intraveneus, intrathecaal, intramusculair, intra-arterieel, intracavitair (= intrapleuraal, intravesicaal, intraventriculair, intraperitoneaal, intrapericardiaal) of subcutaan.

c. “maxiforfait combitherapie”: 161 euro per behandelingsdag bij toediening van minstens twee moleculen geregistreerd onder bovenvermelde ATC-codes. De toediening ervan gebeurt intraveneus, intrathecaal, intramusculair, intra-arterieel, intracavitair (= intrapleuraal, intravesicaal, intraventriculair, intraperitoneaal, intrapericardiaal) of subcutaan. 

d. forfait “pediatrie mono”: 35,09 euro per behandelingsdag bij kinderen. Dit forfait wordt steeds samen aangerekend met het “maxiforfait monotherapie”. Dit forfait kan aangerekend worden voor kinderen tot en met 16 jaar. 

e. forfait “pediatrie combi”: 101,91 euro per behandelingsdag bij kinderen. Dit forfait wordt steeds samen aangerekend met het “maxiforfait combitherapie”. Dit forfait kan aangerekend worden voor kinderen tot en met 16 jaar.

De forfaits “maxiforfait monotherapie” en “maxiforfait combitherapie” mogen gecumuleerd worden met het forfait “oncologische basiszorg”. De forfaits “maxiforfait monotherapie” en “maxiforfait combitherapie” mogen niet onderling gecumuleerd worden.

Deze forfaits mogen onder dezelfde voorwaarden aangerekend worden bij de toediening van medicatie die geregistreerd is onder de in het eerste lid vermelde ATC-codes maar waarvoor nog geen vergoeding werd vastgelegd, indien aan de volgende cumulatieve voorwaarden is voldaan:

○
het therapeutisch nut voor de geregistreerde indicatie is bewezen;

○
de medicatie wordt toegediend buiten een klinische trial.”
Artikel 3

Aan de nominatieve lijst van verstrekkingen die is opgenomen in bijlage I bij de Nationale overeenkomst tussen de verpleeginrichtingen en de verzekeringsinstellingen van 29 november 2013 worden volgende wijzigingen aangebracht:

1)  Volgende verstrekking wordt geschrapt uit het deel “groep 2”
	473211 – 473222
	Wegnemen van poliepen van het colon naar aanleiding van een colonoscopie links of van een volledige colonoscopie


2)  volgende verstrekkingen worden toegevoegd aan het deel “groep 2”

	474751 - 474762
	Onderzoek van het ileum met een endoscoop die is uitgerust met een hulpmiddel om het inbrengen ervan langs anale weg te vergemakkelijken

	474736 - 474740
	Onderzoek van de gal- en pancreaswegen door middel van endoscopie

	474795 - 474806
	Uitsnijden van een tumor van het spijsverteringskanaal door technieken van mucosectomie, door middel van endoscopie.

	474832 - 474843
	Sectie van de musculus cricopharyngeus, door middel van endoscopie

	474773 - 474784
	Fragmenteren van een of meer gal- of pancreasstenen met behulp van een laser of elektrohydraulische sonde


Artikel 4

Artikel 5 van dezelfde nationale overeenkomst wordt vervangen als volgt:

“Art. 5. Per hemodialyse, verricht in een door de bevoegde overheid erkend centrum voor chronische hemodialyse, is het bedrag verschuldigd zoals bepaald in de specifieke overeenkomsten betreffende de financiering van hemodialyse die met de betrokken centra werden afgesloten in toepassing van artikel 22, 6 de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.”

Artikel 5

In artikel 6 van dezelfde overeenkomst worden de volgende wijzigingen aangebracht:

1)  in §2 bis worden de woorden “artikel 4, § 9” telkens vervangen door de woorden “artikel 4 § 4 b) en § 9”.

2)  in §3, eerste lid worden de woorden “artikel 4, § 4 en § 7” vervangen door de woorden “artikel 4, § 4 a) en § 7”

Artikel 6

Deze wijzigingsclausule heeft uitwerking met ingang van 1 maart 2017. 

Opgemaakt te Brussel, op 15 februari 2017.

	Voor de verenigingen van de

verpleeginrichtingen,

CLEMENT
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	Voor de verzekeringsinstellingen,
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Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur 
. Afspraak mogelijk.


