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Forfaits hôpital de jour et douleur chronique et possibilité de porter en compte une consultation et/ou des honoraires de surveillance et/ou des honoraires de coordination et/ou des honoraires de permanence et/ou des honoraires forfaitaires de biologie clinique

Madame,
Monsieur,

La présente circulaire est un complément à la circulaire aux hôpitaux du 29 juin 2007 – numéro 2007/10. 

Jusqu’au 30 juin 2007, le financement de l’hôpital de jour est organisé à l’article 4 de la convention nationale avec les hôpitaux. Il se compose :

· Du mini forfait

· Du maxi forfait

· Des forfaits A, B, C et D

· Du forfait salle de plâtre.

Par ailleurs, le financement de l’hôpital de jour chirurgical est régi par l’AR du 25 avril 2002 qui organise le financement des hôpitaux. 

Au 1er juillet 2007 entre en vigueur une nouvelle convention avec les hôpitaux qui revalorise les prestations dans les listes de prestations donnant lieu au mini-, maxi forfait et aux forfaits A,B,C, et D et les classe dans un nouveau système de financement axé sur 7 groupes.

En outre, 15 prestations NE figurent plus dans les listes et 33 NOUVELLES prestations ont été ajoutées.

Schéma : adaptation du financement de l’hôpital de jour à partir du 1/7/2007


[image: image1]
Cette nouvelle classification a un impact sur la facturation d’une consultation (art. 2 de la nomenclature), d’honoraires de surveillance et/ou d’honoraires de coordination (art. 25), sur les honoraires de permanence (art. 25 § 3) et sur l’attestation des honoraires forfaitaires de biologie clinique (art. 24).

En attendant l’adaptation de la nomenclature, les règles suivantes sont en application :

1. Attestation d’une consultation, d’honoraires de surveillance et/ou d’honoraires de coordination en cas d’hôpital de jour
Compte tenu des règles de cumul et d’exception figurant dans la nomenclature :

· une consultation peut être porté en compte pour les prestations de la liste du mini forfait qui figurent dans le nouveau financement (7 groupes). Il s’agit des prestations reproduites à l’annexe 1 à la présente circulaire.

· Le régime des honoraires de surveillance doit être appliqué pour les prestations de la liste du maxi forfait et des listes A, B, C et D  qui figurent dans le nouveau financement (7 groupes). Il s’agit en l’occurrence des prestations mentionnées à l’annexe 2 à la présente circulaire ou à l’annexe 3 de la circulaire aux hôpitaux n° 2007/10. 

· pour ce qui concerne les 33 nouvelles prestations qui ont été ajoutées à l’hôpital de jour, aucune consultation ne peut être portée en compte pour les prestations suivantes : 476276 et 451894. Pour les 31 autres prestations une consultation peut être portée en compte. La facturation d’honoraires de surveillance n’est pas possible.
· pour les 22 prestations de traitement de la douleur chronique qui donnent lieu à un forfait douleur chronique (art. 4, § 8 de la convention), une consultation peut être portée en compte seulement pour les prestations suivantes : 202414-202425, 202436-202440, 202510-202521, 202576-202580, 202635-202646, 202694-202705, 202731-202742, 202790-202801, 202812-202823 en 202834-202845. 
La facturation d’honoraires de surveillance n’est pas possible.
2. Attestation d’honoraires de permanence (article 25 de la nomenclature)

Un projet d’arrêté royal (qui doit encore être publié !) instaure des honoraires de permanence en cas de facturation d’un maxi forfait ou d’un forfait A, B, C ou D (adaptation de l’article 25, § 3 de la nomenclature – insertion des prestations 590310 et 590332). 

Dès l’entrée en vigueur de cet arrêté (le premier jour du deuxième mois suivant sa publication) et compte tenu des règles de cumul et d’exception dans la nomenclature, 

· ces honoraires de permanence ne peuvent être portés en compte en attendant une adaptation de la nomenclature que pour les prestations mentionnées à l’annexe 2 à la présente circulaire (prestations qui figuraient initialement dans le maxi forfait ou les forfaits A, B, C ou D);

· ces honoraires de permanence ne peuvent être portés en compte pour les prestations qui figuraient initialement dans le mini forfait ou pour une des 33 nouvelles prestations prévues dans le financement de l’hôpital de jour.

· ces honoraires de permanence ne peuvent être portés en compte pour les prestations donnant droit au forfait douleur chronique. 

3. Attestation des honoraires forfaitaires de biologie clinique (article 24 de la nomenclature)


Compte tenu des règles de cumul et d’exception dans la nomenclature,

· aucun honoraires forfaitaires de biologie clinique ne peut être porté en compte pour les prestations de la liste du mini forfait prévues dans le nouveau financement (7 groupes). 

· des honoraires forfaitaires de biologie clinique peuvent être portés en compte pour les prestations de la liste du maxi forfait et des listes A, B, C et D prévues dans le nouveau financement (7 groupes). Il s’agit ici des prestations figurant à l’annexe 2 à la présente circulaire ou à l’annexe 3 de la circulaire aux hôpitaux
n° 2007/10. 

· aucun honoraires forfaitaires de biologie clinique ne peut être porté en compte, en attendant l’adaptation de la nomenclature, pour les 33 nouvelles prestations qui ont été ajoutées à l’hôpital de jour

· aucun honoraires forfaitaires de biologie clinique ne peut être porté en compte pour les 22 prestations de traitement de la douleur chronique qui donnent lieu à un forfait douleur chronique (art. 4, § 8 de la convention).

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments distingués.

Le Fonctionnaire dirigeant,

Dr H. De Ridder,

Directeur général

	Prestations reprises de l’ancienne liste des miniforfaits pour lesquelles à partir du 1er juillet 2007 
une consultation peut encore être portée en compte (à moins qu’elle soit spécifiquement exclue dans la nomenclature)

	148072
	148083
	Trois ou plus de trois plaies
	
	

	220091
	220102
	Prélèvement biopsique à la Daniels 
	
	

	220253
	220264
	Cure chirurgicale de phlegmon profond 
	
	

	220356
	220360
	Exérèse ganglionnaire 
	
	

	227032
	227043
	Exérèse d'une tumeur ou d'un kyste de la glande mammaire
	
	

	227113
	227124
	Intervention chirurgicale pour gynécomastie
	
	

	230252
	230263
	Neurolyse intrafasciculaire sous microscope opératoire

	
	

	238092
	238103
	Ligature, fulguration  (vein eraser) ou résections étagées de 2 ou 3 veines variqueuses 
	
	

	244370
	244381
	Ablation de tumeurs bénignes ou de polypes du sigmoïde, par voie endoscopique, par séance 
	
	

	244510
	244521
	Résection de fissure anale 
	
	

	251355
	251366
	Greffe libre de peau totale (y compris le recouvrement de la surface donneuse) couvrant une surface de 10 cm2 à 50 cm2 
	
	

	251591
	251602
	Enlèvement d’une prothèse mammaire, en raison de complication documentée, par sein
	
	

	256874
	256885
	Curetage de fistule du cou 
	
	

	257294
	257305
	Bronchoscopie sans prélèvement biopsique et/ou bronchoscopie avec aspiration thérapeutique 
	
	

	257316
	257320
	Bronchoscopie avec prélèvement biopsique et/ou ablation de tumeurs, et/ou coagulation de lésions 
	
	

	258075
	258086
	Microlaryngoscopie en suspension (Kleinsasser) avec ou sans prélèvement biopsique 
	
	

	260271
	260282
	Cytoscopie avec ou sans prélèvement biopsique chez l'homme 
	
	

	261155
	261166
	Réduction chirurgicale de paraphimosis 
	
	

	261531
	261542
	Biopsie testiculaire 
	
	

	280512
	280523
	Incision de gaine tendineuse 
	
	

	280556
	280560
	Exploration tendineuse 
	
	

	286171
	286182
	Arthrodèse interphalangienne d'un doigt 
	
	

	287276
	287280
	Exérèse de bursite olécrânienne avec ou sans résection ostéopériostée 
	
	

	287335
	287346
	Aponevrotomie palmaire 
	
	

	287851
	287862
	Greffe d'ongle 
	
	

	288072
	288083
	Incision et drainage des phlegmons profonds de la paume 
	
	

	292692
	292703
	Ostéotomie d'un orteil 
	
	

	293414
	293425
	Ablation d'exostose sous-unguéale 
	
	

	294696
	294700
	Evidement du sinus du tarse 
	
	


	310914
	310925
	Traitement d'ostéite inflammatoire du maxillaire par curetage, en un ou plusieurs temps 
	
	

	311135
	311146
	Trépanation du maxillaire supérieur pour tumeur, ostéite, séquestre ou pour recherche de corps étrangers 
	
	

	311651
	311662
	Enlèvement d'une racine ou de corps étrangers par la fosse canine 
	
	

	312130
	312141
	Traitement par méthode simple de fracture d'un os du massif osseux de la face, à l'exclusion des os du nez 
	
	

	312336
	312340
	Lambeau mucopériosté (y compris le glissement apical du lambeau mucopériosté)
	
	

	312351
	312362
	Enlèvement d’un élément surnuméraire inclus dans le maxillaire supérieur, dans la région de canine à canine
	
	

	312535
	312546
	Excision pour biopsie d'un petit ganglion profond du cou 
	
	

	431093
	431104
	Marsupialisation de la glande de Bartholin 
	
	

	431756
	431760
	Plastique vaginale et vulvaire 
	
	

	432353
	432364
	Procédure obstétricale invasive (amniocentèse, ponction, cordocentèse) sous contrôle échographique 
	
	

	471715
	471726
	Bronchoscopie sans prélèvement biopsique 
	
	

	471730
	471741
	Bronchoscopie avec prélèvement biopsique, et/ou ablation de tumeurs, et/ou coagulation de lésions 
	
	

	472091
	472102
	Dilatation pneumatique de l'oesophage, par traitement 
	
	


ANNEXE 2 à la circulaire 2007/10add (voir annexe 3 de la circulaire 2007/10)
	LISTE DES PRESTATIONS POUR LESQUELLES A PARTIR DU 1er JUILLET 2007 
DES HONORAIRES FORFAITAIRES DE BIOLOGIE CLINIQUEPEUVENT ENCORE ETRE PORTES EN COMPTE et/ou DES HONORAIRES DE SURVEILLANCE et/ou 
DES HONORAIRES DE COORDINATION et/ou DES HONORAIRES DE PERMANENCE 
(à moins qu’ils soient spécifiquement exclus dans la nomenclature)


	149170
	149181
	Surveillance médicale lors d'une transfusion de sang, de concentré de globules rouges ou de plaquettes pour une indication autre que post-traumatique, post-chirurgicale ou post-hémorragique 

	212111
	212122
	Défibrillation électrique du coeur en cas d'arrêt circulatoire et/ou électrostimulation du coeur par pacemaker externe, y compris le contrôle électrocardiographique, en dehors des interventions à thorax ouvert et des prestations 229110 – 229121, 229132 – 229143, 229154 – 229165, 229176 – 229180 

	212214
	212225
	Cathétérismes cardiaques en vue du placement d'un ou plusieurs cathéters par voie veineuse pour stimulation atriale et/ou ventriculaire temporaire et/ou pour monitoring des pressions ou des débits cardiaques, y compris les éventuels contrôles radioscopiques télévisés, la dénudation et les contrôles électrocardiographiques 


	238151
	238162
	Résection isolée de la crosse de la saphène interne 

	244576
	244580
	Cure complète d'hémorroïdes internes multiples par diathermorésection ou résection chirurgicale 

	244591
	244602
	Excision ou diathermo-résection d'un paquet hémorroïdien interne unique avec dilatation anale 

	253654
	253665
	Greffe libre de peau totale (y compris le recouvrement de la surface donneuse) couvrant une surface inférieure à 10 cm², au niveau de la face

	260175
	260186
	Enlèvement d'un calcul urétéral par voie endoscopique, par séance, y compris la cystoscopie

	260293
	260304
	Cystoscopie avec cathétérisme des uretères 

	261811
	261822
	Pyélo- ou néphrostomie percutanée sous contrôle échoscopique ou radioscopique avec amplificateur de brillance et chaîne de télévision

	293193
	293204
	Résection métatarso-phalangienne de plusieurs orteils d'un même pied

	312373
	312384
	Transplantation hétérotopique de l’organe dentaire, y compris la création d’une néo-alvéole, fixation comprise

	312395
	312406
	Transplantation dentaire transalvéolaire -ostéotomie de l’os environnant avec conservation du ligament dentaire- fixation comprise

	350630
	350641
	Electrocoagulation ou thermocoagulation du ganglion de Gasser

	354034
	354045
	Rhizolyse partielle au moyen de courants à haute fréquence

	354071
	354082
	Sympathectomie chimique, sous anesthésie générale, avec utilisation d'un produit de contraste sous scopie, par côté

	354093
	354104
	Alcoolisation du ganglion coeliaque, sous anesthésie générale, avec utilisation d'un produit de contraste sous scopie, pour les deux côtés ensemble

	355073
	355084
	Traitement de la lithiase (rénale, biliaire, de pancréas) au moyen du lithotripteur extra-corporel par ondes de choc sous contrôle radioscopique ou échographique

	422671
	-
	Accouchement effectué par une accoucheuse dans le cadre d'une hospitalisation de jour pendant un jour ouvrable 

	423010
	423021
	Accouchement normal ou dystocique y compris les honoraires pour l'anesthésie éventuelle, à l'exclusion des anesthésies effectuées par les médecins spécialistes en anesthésie 

	423673
	
	Accouchement effectué par une accoucheuse dans le cadre d'une hospitalisation de jour durant le week-end ou un jour férié 

	424012
	424023
	Accouchement normal ou dystocique, y compris les honoraires pour l'anesthésie éventuelle, à l'exclusion des anesthésies effectuées par les médecins spécialistes en anesthésie

	424115
	424126
	Intervention obstétricale pour fausse couche de 4 à 6 mois à condition que la femme ait fait preuve d'avoir fait surveiller médicalement sa grossesse dans le courant du troisième mois de gestation

	432294
	432305
	Conisation du col utérin

	451813
	451824
	Cholangio- Wirsungographie par fibro-duodéno-scopie et cathétérisme des voies pancréatico-biliaires (minimum 10 clichés)

	453073
	453084
	Angiocardiopneumographie, une incidence, minimum 6 clichés

	453095
	453106
	Angiocardiopneumographie, maximum pour l'ensemble de l'examen de deux ou plusieurs incidences (minimum 6 clichés par incidence)


	453110
	453121
	Coronarographie, une ou deux coronaires, une incidence, minimum 6 clichés

	453132
	453143
	Coronarographie, une ou deux coronaires, maximum pour l'ensemble de l'examen de deux ou plusieurs incidences (minimum 6 clichés par incidence)

	453154
	453165
	Artériographie viscérale après cathétérisme sélectif d'une artère viscérale à partir de son origine

	453176
	453180
	Artériographie viscérale multiple, après cathétérisme sélectif de plusieurs artères viscérales à partir de leur origine, quel que soit le nombre d'artères

	453235
	453246
	Radiographie de l'aorte thoracique et/ou abdominale et de ses branches, minimum 3 clichés

	453272
	453283
	Radiographie de l'aorte abdominale et de ses branches, et artériographie des membres inférieurs (minimum 6 clichés ou 3 clichés d'un mètre)

	453294
	453305
	Artériographie d'une ou des artères d'un membre, minimum 3 clichés

	453316
	453320
	Cavographie et/ou phlébographie viscérale, minimum 3 clichés

	454016
	454020
	Angiographie cérébrale carotidienne ou angiographie cérébrale totale, deux incidences différentes, minimum 5 clichés

	454031
	454042
	Angiographie cérébrale carotidienne ou angiographie cérébrale totale, plus de deux incidences, minimum 8 clichés

	454053
	454064
	Angiographie cérébrale par voie vertébrale isolée, minimum 3 clichés

	454075
	454086
	Angiographie cérébrale par voie vertébrale isolée, minimum deux incidences différentes et 10 clichés


	462814
	462825
	Cholangio-wirsungographie par fibro-duodénoscopie et cathétérisme des voies pancréatico-biliaires (minimum 10 clichés), non cumulable avec la prestation n( 462895 - 462906, effectuée le même jour

	464074
	464085
	Angiocardiopneumographie, une incidence, minimum 6 clichés

	464096
	464100
	Angiocardiopneumographie, maximum pour l'ensemble de l'examen de deux ou plusieurs incidences (minimum 6 clichés par incidence)

	464111
	464122
	Coronarographie, une ou deux coronaires, une incidence, minimum 6 clichés

	464133
	464144
	Coronarographie, une ou deux coronaires, maximum pour l'ensemble de l'examen de deux ou plusieurs incidences (minimum 6 clichés par incidence)

	464236
	464240
	Radiographie de l'aorte thoracique et/ou abdominale et de ses branches, minimum 3 clichés (non cumulable avec la prestation n( 464295 - 464306, effectuée le même jour)

	464273
	464284
	Radiographie de l'aorte abdominale et de ses branches, et artériographie des membres inférieurs (minimum 6 clichés ou 3 clichés d'un mètre)

	464295
	464306
	Artériographie d'une ou des artères d'un membre, mini​mum 3 clichés

	464310
	464321
	Cavographie et/ou phlébographie viscérale, minimum 3 clichés

	465010
	465021
	Angiographie cérébrale carotidienne ou angiographie cérébrale totale, deux incidences différentes, minimum 5 clichés

	465032
	465043
	Angiographie cérébrale carotidienne ou angiographie cérébrale totale, plus de deux incidences, minimum 8 clichés

	465054
	465065
	Angiographie cérébrale par voie vertébrale isolée, minimum 3 clichés

	465076
	465080
	Angiographie cérébrale par voie vertébrale isolée, minimum deux incidences différentes et 10 clichés

	470013
	470024
	Transfusion de globules blancs avec le prélèvement au donneur (échange du contenu en leucocytes de 2 litres de sang minimum)

	470271
	470282
	Surveillance médicale d’une transfusion à haut risque de sang complet, de globules rouges, de concentré de plaquettes sanguines, granulocytes ou lymphocytes

	471752
	471763
	Bronchoscopie avec ponction transcarinale et contrôle radioscopique éventuel

	472172
	472183
	Résection de kyste coccygien

	473174
	473185
	Colonoscopie totale, c.à.d. atteignant l'angle droit du côlon ou la valvule iléocoecale, sans prélèvement biopsique

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

	473270
	473281
	Sclérose de varices oesophagiennes par voie endoscopique y compris le produit utilisé 

	473292
	473303
	Mise en place d'une prothèse oesophagienne par méthode endoscopique, y compris la radioscopie éventuelle. Les honoraires couvrent les frais de la prothèse utilisée

	473432
	473443
	Illéoscopie

	473690
	473701
	Fibroduodénoscopie (2ème et 3ème duodénum) avec papillotomie et/ou extraction de calculs cholédociens

	473712
	473723
	Placement d'une prothèse de dilatation des voies biliaires par fibroduodénoscopie

	474655
	474666
	Surveillance médicale lors d'une transfusion de sang ou de plasma chez un enfant de moins de sept ans 

	476652
	476663
	Cathétérisme cardiaque avec biopsie endomyocardique par voie veineuse

	532210
	532221
	Ponçage ou dermabrasion par procédé chirurgical d'au moins la moitié du visage ou étendu à au moins le cinquième de la surface du corps, à l'exclusion de techniques chimiques 

	589013
	589024
	Dilatation endovasculaire percutanée avec ou sans placement de stent(s) sous contrôle d'imagerie médicale d'une sténose et/ou occlusion d'une artère coronaire, y compris les manipulations et contrôles pendant le traitement ainsi que le matériel utilisé, à l'exclusion du cathéter de dilatation et des produits pharmaceutiques et de contraste. Pour l'ensemble des artères coronaires

	589050
	589061
	Dilatation endovasculaire percutanée avec ou sans placement de stent(s) sous contrôle d'imagerie médicale d'une sténose et/ou occlusion d'une artère, y compris les manipulations et contrôles pendant le traitement et tout le matériel utilisé, à l'exclusion du ou des cathéter(s) de dilatation et des produits pharmaceutiques et de contraste. Pour les artères autres que les artères coronaires

	589116
	589120
	Occlusion percutanée sous contrôle d'imagerie médicale de la vascularisation artérielle ou veineuse d'un ou de plusieurs organes et de lésions pathologiques par des moyens physiques et chimiques, dans la région faciale, encéphalique ou médullaire, y compris les manipulations et contrôles pendant le traitement et les cathéters utilisés, à l'exclusion du cathéter d'embolisation utilisé, des produits pharmaceutiques et de contraste, du matériel d'embolisation

	589131
	589142
	Occlusion percutanée sous contrôle d'imagerie médicale de la vascularisation artérielle ou veineuse de lésions pathologiques ou d'hémorragie artérielle dans la région faciale, thoracique, abdominale ou pelvienne, y compris les manipulations et contrôles pendant le traitement et les cathéters utilisés, à l'exclusion du ou des cathéter(s) d'embolisation utilisé, des produits pharmaceutiques et de contraste, du matériel d'embolisation

	589153
	589164
	Introduction percutanée sous contrôle d'imagerie médicale de cathéters endovasculaires visant la dissolution d'un ou de plusieurs caillots, y compris les manipulations et contrôles pendant le traitement et les cathéters utilisés, à l'exclusion des produits pharmaceutiques et de contraste. Pour les vaisseaux coronaires

	589175
	589186
	Introduction percutanée sous contrôle d'imagerie médicale de cathéters endovasculaires visant à la recanalisation d'une occlusion vasculaire documentée, par fibrinolyse, par recanalisation mécanique, par utilisation d'énergie (thermique, laser, radiofréquence) et par aspiration, y compris les manipulations et contrôles pendant le traitement ainsi que le matériel utilisé, à l'exclusion des cathéters d'angioplastie, des produits pharmaceutiques et de contraste. Pour les vaisseaux autres que les vaisseaux coronaires

	589212
	589223
	Mise en place endovasculaire percutanée d'un filtre dans la veine cave, y compris la cavographie


Liste prestations A-B-C-D








Liste prestations maxi forfait





Liste prestations mini forfait





Forfaits hôpital de jour – art. 4 convention hôpitaux





A partir 1/7/2007: 


7 groupes de prestations avec 7 forfaits :


   Listes actuelles MOINS 15 prestations


   + 33 NOUVELLES prestations










W.U.1.06.01
Avenue de Tervueren 211 ( B - 1150 Bruxelles 

Tél. : 02 739 71 11 ( Fax : 02 739 72 91

Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures
. Possibilité de rendez-vous.

