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Nouvelle convention nationale entre les maisons de repos pour personnes âgées, les maisons de repos et de soins, les centres de soins de jour et les organismes assureurs (MRPA-MRS-CSJ/2010)

Madame,

Mademoiselle,

Monsieur,

Une nouvelle convention nationale a été négociée par les représentants des organisations représentatives des maisons de repos et de soins, des maisons de repos pour personnes âgées, des centres de soins de jour et des organismes assureurs le 16 décembre 2009 (Annexe II).

À l’exception du préambule, qui constitue la "déclaration d’intentions" des membres de la Commission pour les deux années à venir, le texte ci-joint est pratiquement identique à celui de la convention pour les années 2008 et 2009. Le contenu de l’avenant du 16 juillet 2009 (cf. circ. 2009/4 du 3 novembre 2009) relatif, d’une part aux frais de transport des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour (art. 3, § 6), et d’autre part à la facturation électronique (art. 5, § 4bis), y a été intégré.
En outre, un alinéa a été inséré anticipativement dans l’article 5, § 5 (l’alinéa 3). Il concerne la régularisation financière de l’intervention qu’une nouvelle institution reçoit lors du trimestre de l’agrément et pour les deux trimestres suivants, disposition qui doit encore faire l’objet d’une publication au Moniteur.
Nous profitons de l’occasion pour vous rappeler l’engagement figurant à l’article 6, e), à savoir :
Dans les trois jours ouvrables, [l’institution doit] informer le bandagiste qui loue une voiturette à un résidant du décès de ce dernier, et informer le kinésithérapeute qui mentionne ses prestations dans le dossier de soins du patient tenu dans l’établissement, du transfert d’un résidant d’un lit MRPA vers un lit MRS. Si un différend concernant le respect de cet engagement est soumis à la Commission, la charge de la preuve incombe à l’institution.
Il nous a été rapporté qu’un certain nombre de maisons de repos ne respectaient pas cet engagement. À ce propos, nous vous rappelons que toute infraction à une disposition de la convention peut être sanctionnée par la clause pénale prévue à l’article 8.
Cette convention entre en vigueur le 1er janvier 2010 et expire le 31 décembre 2011.

La commission de convention espère réaliser dans ce délai un certain nombre de projets, repris dans le préambule de la convention.

Adhésion à la convention
Si vous avez adhéré à la précédente convention, votre adhésion vaut pour cette nouvelle convention, sauf déclaration écrite contraire de votre part dans les trente jours suivant la date de la présente circulaire.

Nous vous rappelons que, tant pour les maisons de repos pour personnes âgées que pour les maisons de repos et de soins, l’adhésion à la convention est obligatoire : elle est une condition d’obtention des forfaits (article 30 de l’arrêté ministériel du 6 novembre 2003).
Si vous n'avez pas encore adhéré à la convention nationale, je vous invite donc à le faire en nous renvoyant la formule d'adhésion MRPA-MRS-CSJ/2010 jointe au présent document (Annexe III), dûment complétée et signée.

Informations pratiques
Vous trouverez ci-joint (annexe I) quelques informations pratiques qui faciliteront vos contacts avec mon administration.

Je vous remercie pour la collaboration que vous apportez au système d'assurance soins de santé et vous prie d'agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, l'expression de mes sentiments distingués.

Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général.

ANNEXE I

INFORMATIONS PRATIQUES

Correspondance

Notre adresse
:
INAMI

Service des soins de santé


Direction Etablissements et services de soins


Avenue de Tervuren 211


1150 BRUXELLES


Votre numéro d'agrément
:
à mentionner dans toute correspondance


Votre numéro de téléphone
:
à mentionner éventuellement

Accueil

Téléphonique
:
(02) 739 78 35, de 9 à 12 heures


FAX
:
(02) 739 73 52


e-mail
:
MRPA.MRS@inami.fgov.be 

En nos bureaux
:
sur rendez-vous


avenue de Tervuren 211 (7e étage) – 1150 BRUXELLES


A communiquer obligatoirement par écrit
:


changement d'adresse, adhésion à la convention.


M.R.P.A.-M.R.S.-C.S.J./2010

	
Institut national d'assurance


maladie-invalidité
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Service des soins


de santé

	Avenue de Tervuren 211
1150 Bruxelles
( 02/739 78 35


CONVENTION ENTRE LES MAISONS DE REPOS POUR PERSONNES AGEES,

LES MAISONS DE REPOS ET DE SOINS, LES CENTRES DE SOINS DE JOUR

ET LES ORGANISMES ASSUREURS

______________________
Lors de la réunion de la Commission de convention entre les maisons de repos pour personnes âgées, les maisons de repos et de soins, les centres de soins de jour et les organismes assureurs du 16 décembre 2009, sous la présidence de Monsieur Daniel CRABBE, Conseiller général, délégué à cette fin par Monsieur Henri DE RIDDER, Fonctionnaire dirigeant du Service des soins de santé, il a été convenu ce qui suit entre :

d'une part,


(     les organismes assureurs;

d'autre part,


(     le «Verbond der verzorgingsinstellingen»;


(     la Fédération des institutions hospitalières;


(     l'Association des établissements publics de soins;


(     l'Union des villes et communes belges;


(     la Fédération des maisons de repos privées de Belgique.

PRéAMBULE 

La Commission de conventions a conclu la présente convention aux conditions suivantes.

1. PARCOURS LEGISLATIF – DEMANDE DE DELAI RAISONNABLE ET DE TRACABILITE AVEC ECHEANCIER
La Commission insiste pour que des délais raisonnables soient respectés dans le traitement des propositions de la Commission par les différentes instances et Autorités compétentes. Elle souhaite également que la traçabilité des projets de textes législatifs et de circulaires approuvés par la Commission soit tenue à jour par le Service, avec le cas échéant, les échéances.

2. MATERIEL D’incontinence

Il existe pour les patients à domicile une intervention ("forfait incontinence") pour le matériel d’incontinence. Il n’y a pas d’équivalent pour les résidents en maison de repos et maison de repos et de soins. Cette situation est discriminatoire. La question de la couverture sociale du coût du matériel d'incontinence a été mise à l'ordre du jour de la conférence interministérielle Santé publique.

En vue d’arriver à une proposition opérationnelle, les coûts pour ce matériel en maison de repos et maison de repos et de soins feront l’objet d’un relevé. En effet, il est peu probable que les besoins en ce domaine soient identiques à ceux du domicile. Il faudra toutefois tenir compte des mêmes critères d’octroi pour le forfait financier qui sont basés sur une démarche aboutie diagnostique, thérapeutique et préventive de l’incontinence.  En outre, une réflexion sera menée sur une politique de qualité pour l’indication et l’usage de ce matériel.

3. DEMENCE

Un groupe de travail associant des experts a été mis en place sur le thème de la démence. L'objectif général du groupe est d'améliorer l'accompagnement des personnes atteintes de démence en maisons de repos, maisons de repos et de soins et centres de soins de jour, en formulant des propositions opérationnelles.

La Commission veillera à traduire ses conclusions en propositions d’arrêté.

4. Logopédie

Les prestations de logopédie sont couvertes par l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière. Ces prestations se sont considérablement développées et améliorées au cours des dernières années. Néanmoins, il n'y a pas eu, en parallèle, une adaptation de la couverture financière pour ces soins en maison de repos. 

La Commission fera des propositions pour assurer la couverture financière de ces soins.
5. mr - Kinésithérapie

Sur base d'une étude financée en exécution de l’article 56 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994, la Commission fera une proposition afin que les prestations de kinésithérapie soient couvertes au sein d'une équipe pluridisciplinaire par l'intervention pour soins et assistance dans la vie journalière en maison de repos comme en maison de repos et de soins.

La mise en œuvre de la proposition sera conditionnée par l'existence de moyens suffisants pour son financement.

6. NORME POUR LES RESIDENTS A 

Même si un effort a été consenti en faveur des résidents A, les normes pour ces résidents restent structurellement insuffisantes par rapport aux soins directs et indirects qu’ils requièrent. 

La Commission veillera à faire des propositions pour que ces normes soient adaptées aux soins à dispenser.

7. SOINS PALLIATIFS

Il subsiste encore un écart important entre les moyens prévus pour les soins à domicile et ceux en MR ou MRS. Les discriminations au niveau du patient doivent disparaître. En outre, la fonction palliative au sein des établissements devrait être plus développée.

8. Maladies nosocomiales

Un premier effort a été réalisé via la partie B2 pour le financement de produits et de matériel destinés à prévenir les maladies nosocomiales. 

Des recommandations ont été formulées pour prévenir les maladies nosocomiales en maison de repos. Quatre projets pilotes ont été lancés en 2009.

Compte tenu de ces recommandations et du résultat de ces expériences, la Commission fera une proposition afin d’assurer la couverture financière des procédures et du matériel pour répondre à la problématique de manière plus complète. 

9. évaluation du systeme de financement

Une évaluation du système de financement appliqué depuis janvier 2004 a été prévue. 

La Commission demande que cette évaluation ait lieu avec la collaboration du Service. Un groupe de travail réalisera un inventaire des problèmes ou questions que pose le système actuel et suggérera les modifications idoines. Elle souhaite aussi un feed-back sur les contrôles Kappa.

10. Informatique
Fin 2007, suite à une concertation avec le secteur, il avait été annoncé que dans le cadre du nouveau programme informatique, un feedback trimestriel serait donné et suivi, si souhaité, de corrections.

La Commission demande à recevoir ce feedback.

11. medicaments
De nombreuses études évoquent la polymédication des patients âgés. Cette polymédication ne se justifie pas toujours. De plus, il est souvent fait usage de produits non remboursés par l’assurance maladie. Cette consommation a un impact important sur les dépenses publiques, mais aussi sur les coûts à charge du résident. La politique d’approvisionnement, de distribution et de gestion des médicaments au sein des institutions doit faire l’objet d’une discussion large avec les représentants du secteur, des organismes assureurs, des médecins prescripteurs, des médecins coordinateurs et des pharmaciens, afin de définir de nouvelles pistes permettant une délivrance de qualité tout en limitant les coûts à la fois pour le patient et pour l’assurance maladie. Cette politique pourra s’’inspirer des possibilités d’approvisionnement robotisées, de la délivrance « UNIDOSE », du rôle d’un pharmacien conseiller, de l’utilisation du formulaire thérapeutique, etc.

Les actions non basées sur de la thérapie médicamenteuse qui permettent de réduire des symptomatologies, voire d’atténuer des pathologies, doivent être financièrement soutenues (par exemple, donner des suppléments minéraux, protéinés, etc. est un non-sens si la correction peut avoir lieu dans le bol alimentaire quotidien du résidant).

La Commission demande que cette discussion ait lieu en corrélation avec ce qui sera proposé au sein du groupe de travail « Médecins coordinateurs » sur des aspects spécifiques de ce thème, en y associant des participants compétents pour celui-ci.  

12. MEDECINS COORDINATEURS

Un groupe de travail INAMI / SPF Santé publique / Commission de convention travaille sur un projet de note définissant la fonction du médecin coordinateur, ses missions, sa relation avec les médecins traitants, avec la direction de l’établissement, avec les cercles de médecine générale, etc.

Un volet important concernera la formation, l’insertion au sein de l’organigramme de l’institution, le mode de financement, l’élargissement de la fonction aux MRPA…

La Commission de convention demande à être informée régulièrement du contenu et de l’avancement des travaux par les responsables de ce groupe de travail. 

13. COUT D’UN SEJOUR EN MAISON DE REPOS ET MAISON DE REPOS ET DE SOINS

Sur base des données relatives à la facture du patient collectées par les organismes assureurs, une analyse du coût d’un séjour en maison de repos et en maison de repos et de soins sera réalisée par la Commission. Cette analyse aura pour but de fournir un aperçu des coûts qui, bien que relatifs aux soins, ne sont pas couverts par l’assurance maladie.

Cette analyse ne pourra en aucun cas être utilisée pour comparer les institutions entre elles ou pour donner aux membres des mutualités des informations sur les prix pratiqués dans les maisons de repos, étant donné que l’objet de l’étude ne porte pas sur le lien entre les coûts facturés et l’offre de services. Les données et/ou les résultats de cette analyse ne pourront être exploités qu’à la suite d’une décision unanime des membres de la Commission.

OBJET

Article 1er.
La présente convention définit, en ce qui concerne l'intervention de l'assurance pour les prestations visées à l'article 34, 11° et 12(, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, et les modalités de son paiement, les rapports entre, d'une part, les institutions visées à l'article 34, 11° et 12( (à l’exception des maisons de soins psychiatriques) et, d'autre part, les bénéficiaires de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, ainsi que les rapports entre ces institutions et les organismes assureurs.

Les institutions visées à l'article 34, 11° et 12(, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée (à l’exception des maisons de soins psychiatriques) sont appelées «les institutions» dans la présente convention.

La Commission de convention entre les maisons de repos pour personnes âgées, les maisons de repos et de soins, les centres de soins de jour et les organismes assureurs est appelée « la Commission » dans la présente convention.

DISPOSITIONS PARTICULIERES

A. Maisons de repos pour personnes âgées et maisons de repos et de soins

Article 2.
§ 1er. L'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est celle prévue à l'article 37, § 12, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, couvrant le paquet de soins visés à l'article 147 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

§ 2. Le paiement de l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est dû pour chaque journée d'hébergement comprenant au moins une nuit, c'est-à-dire une admission qui commence avant minuit et se termine après 8 heures le lendemain.

Sont comptés ensemble pour une seule journée d'hébergement, le jour d'entrée et le jour de sortie sauf dans les cas où les conditions suivantes sont réalisées conjointement : admission du bénéficiaire avant 12 heures le jour de son entrée et départ du bénéficiaire après 14 heures le jour de sa sortie.

Toutefois, si un bénéficiaire décède le jour même de son admission, le paiement de l'intervention est dû.

Le transfert, au sein d’un même établissement, d’un bénéficiaire de la section maison de repos pour personnes âgées à la section maison de repos et de soins (ou inversement) ainsi que le passage d’un patient en court séjour à un hébergement de longue durée, ne sont pas considérés comme une interruption de séjour et un changement d’institution mais, le cas échéant, comme un changement de catégorie de dépendance.

§ 3. Le paiement de l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière n'est pas dû en cas d'absence temporaire du bénéficiaire de l'institution.

§ 4. Des séjours de vacances collectifs organisés et dirigés par les institutions et sous la responsabilité de celles-ci peuvent être octroyés aux bénéficiaires hébergés dans les institutions. Les institutions portent en compte aux organismes assureurs le montant prévu au § 1er. Le nombre de jours accordé dans le cadre des séjours de vacances collectifs est de quatorze jours par année civile.

Les institutions doivent communiquer par écrit aux organismes assureurs, deux semaines avant le début du séjour de vacances, la liste des noms des participants ainsi que les dates, la durée et le lieu de ces séjours.

§ 5. L'octroi de l'intervention visée au § 1er empêche pour le bénéficiaire concerné toute intervention particulière de l'assurance soins de santé dans le coût des prestations visées à l'article 147 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 précité.

B. Centres de soins de jour

Article 3.
§ 1er. L'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est celle prévue à l'article 37, § 12 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, couvrant le paquet de soins visés à l'article 147 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

§ 2. Le paiement de l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière est dû pour chaque journée d'hébergement comprenant au moins six heures. L'admission doit avoir lieu au plus tard à 12 heures.

Toutefois, si un bénéficiaire décède ou doit être hospitalisé lors d'une journée d'hébergement, le paiement de l'intervention est dû.

§ 3. Pour pouvoir bénéficier de l'intervention de l'assurance soins de santé visée au § 1er, les centres de soins de jour doivent tenir un registre de présence comportant, pour chaque jour d'ouverture, le nom des bénéficiaires admis, l'heure de leur entrée et celle de leur sortie.  Ce registre doit être clôturé chaque jour à 13 heures en ce qui concerne le nombre de bénéficiaires admis et l'heure de leur entrée, et complété en fin de journée pour l'heure de leur sortie.

Ces registres de présence ne peuvent comporter de feuilles volantes ni des passages en blanc, des ratures ou des surcharges.  Ils doivent pouvoir être consultés à tout moment, soit par les médecins-conseils ou par les auxiliaires paramédicaux délégués par eux en application de l'article 153, alinéa 4, de la loi coordonnée précitée, soit par les fonctionnaires de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité, et doivent être conservés dans l'institution pendant une période de 5 ans après leur clôture.

§ 4. L'octroi de l'intervention empêche pour le bénéficiaire concerné toute intervention de l'assurance soins de santé dans le coût des prestations visées à l'article 147 de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 précité pendant les heures durant lesquelles il est hébergé dans un centre de soins de jour.

§ 5. Un patient qui réside dans une maison de repos et de soins ou une maison de repos pour personnes âgées, bénéficiant ou non d'une intervention de l'assurance soins de santé, ne peut prétendre à l'intervention visée au § 1er dans un centre de soins de jour.

§ 6. Les centres de soins de jour sont tenus de mettre à la disposition des bénéficiaires le « formulaire de demande pour une intervention dans les coûts de transport pour des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour » qui leur sera transmis par le Service des soins de santé de l’INAMI et, le cas échéant, d’aider le bénéficiaire ou sa famille à le compléter.

DISPOSITIONS COMMUNES

Article 4.
§ 1er. La demande d'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière, ainsi que la demande de prolongation et la notification de fin d'hébergement doivent être adressées à l'organisme assureur selon les dispositions des articles 152, § 3 et 153, § 2, ou 153bis, § 1er, de l'arrêté royal du 3 juillet 1996 précité, et des articles 15 ou 16 du règlement portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

§ 2. Le paiement de l'intervention est subordonné à un engagement de paiement par l’organisme assureur, conformément aux dispositions de l'article 153, § 2, ou 153bis, § 2, de l'arrêté royal du 3 juillet 1996 précité.

Article 5.
§ 1er. L'organisme assureur s'engage à payer directement à l'institution l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière, conformément aux dispositions légales et réglementaires en la matière.

§ 2. A cet effet, l'institution établit, par bénéficiaire et par trimestre civil, une note de frais individuelle, dont le modèle est fixé par le Comité de l'assurance soins de santé, sur proposition de la Commission.

Ladite note de frais individuelle est accompagnée d'une note de frais récapitulative, dont le modèle est également fixé par le Comité de l'assurance susvisé, sur proposition de la Commission.

§ 3. Les notes de frais individuelles sont établies au moins en deux exemplaires dont l'un est envoyé à l'organisme assureur et l'autre au bénéficiaire.

§ 4. Le montant des notes de frais présentées à l'organisme assureur est dû dès réception de celles-ci, sous réserve de rectifications ultérieures.

§ 4bis. A partir du 1er juillet 2009, les institutions sont invitées à joindre volontairement, à la facturation papier de l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière, les données de facturation sur CD-rom, conformément aux règles prescrites par le Comité de l’assurance soins de santé dans l’annexe aux « Instructions aux établissements hospitaliers, aux laboratoires de biologie clinique agréés, aux praticiens de l'art infirmier et à tous les autres établissements et dispensateurs qui recourent au système de délivrance de fichiers de facturation et aux organismes assureurs » (http://www.inami.fgov.be/care/fr/infos/bill/index. htm).

Pendant une période d’essai, les organismes assureurs recevront et testeront des CD-roms. La procédure qui sera suivie est la suivante :

1°    les institutions qui le souhaitent s’inscrivent auprès d’un des fournisseurs de logiciels qui se sont déclarés à l’INAMI ;

2°    chaque fournisseur de logiciels envoie au Collège National Intermutualiste (CNI) une liste des numéros INAMI de toutes les institutions clientes, en faisant figurer la mention « test » en regard des numéros INAMI désignant les institutions choisies pour faire l’objet d’un test de facturation (10% du nombre de clients, avec un maximum de 10), ainsi que le trimestre de facturation concerné. Les institutions non clientes d’un fournisseur de logiciels s’adressent directement à la Cellule de coordination du CNI (Chaussée Saint-Pierre, 373, 1040 Bruxelles) ;

3°    au terme des tests prévus pour les fournisseurs de logiciels, chaque organisme assureur (O.A.) transmet le résultat des tests au CNI en y indiquant : le nom du fournisseur, le nombre de fichiers de facturation testés, les résultats (… OK / … NOK), et l’avis final de l’O.A. (favorable si le nombre d’erreurs est inférieur à 5%). Sur base de ces résultats communiqués par les O.A., le CNI donne l’accréditation aux fournisseurs de logiciels pour lesquels quatre organismes assureurs sur sept (dont les O.A. 100, 300 et 500) ont donné un avis favorable. La même procédure est d’application pour les institutions non clientes d’un fournisseur de logiciels ;

4°  le CNI informe les fournisseurs de logiciels et les institutions non clientes de leur accréditation, en mentionnant le trimestre à partir duquel toutes les facturations électroniques peuvent désormais être transmises aux O.A. Cette accréditation est accompagnée d’un numéro d’agrément propre à chaque fournisseur ou institution (à reprendre dans la zone XX du rec 10 de la facturation) ;

5°    le CNI communique ces accréditations au Service des soins de santé de l'INAMI, qui en informe les O.A. par circulaire et publie les accréditations des fournisseurs de logiciels sur son site Internet ;

6°    les institutions accréditées et les institutions qui utilisent un logiciel accrédité par le CNI recevront du Service des soins de santé de l'INAMI une prime informatique unique de 800 euros après s’être engagées à fournir leurs données de facturation sur CD-rom de pair avec la facturation papier, au plus tôt à partir du trimestre indiqué par le CNI. La liste de ces institutions est transmise aux O.A. par circulaire.

Les supports magnétiques ou électroniques doivent être transmis aux organismes assureurs, avec les notes de frais, dans le délai visé au § 5.

L’objectif poursuivi est d’aboutir à une facturation électronique généralisée via MyCareNet, système de facturation qui sera expérimenté sur base volontaire à partir de l’année 2010.

§ 5. Pour autant que les notes de frais trimestrielles soient introduites au plus tard le 20 du premier mois du trimestre civil suivant celui auquel elles se rapportent, l'organisme assureur verse à l'institution, moyennant introduction par cette dernière, à la même date, d'une note provisoire servant de note d'échéance, une somme égale à la moitié du montant des notes trimestrielles susvisées. L'organisme assureur en effectue le paiement au plus tard le 15 du deuxième mois du trimestre civil considéré. La somme ainsi versée est déduite du montant porté en compte sur les notes de frais immédiatement postérieures.

Cependant, pour le premier trimestre considéré à partir de l'adhésion de l'institution à la présente convention, si cette institution introduit au plus tard le 15 du deuxième mois de ce trimestre une note provisoire servant de note d'échéance, l'organisme assureur verse à l'institution, au plus tard le 1er du troisième mois, une somme égale à la moitié du montant de cette note provisoire.

En ce qui concerne la régularisation financière de l’intervention qu’une nouvelle institution reçoit lors du trimestre de l’agrément et pour les deux trimestres suivants, pour autant que cette institution introduise la note de frais trimestrielle relative à cette régularisation financière au plus tard le dernier jour du premier mois du trimestre qui suit celui au cours duquel le montant de cette régularisation lui a été communiqué, l'organisme assureur en effectue le paiement au plus tard à la fin du trimestre au cours duquel la note de frais trimestrielle a été introduite par l'institution.

En cas de non-paiement des notes de frais avant la fin du deuxième mois qui suit le mois de leur introduction, un intérêt moratoire est dû à partir du premier jour qui suit ce délai, sans mise en demeure ; le taux de cet intérêt correspond au taux d'intérêt de la facilité de dépôt de la Banque centrale européenne, majoré de 1,75 %, fixé à la date d'expiration du délai de paiement. Ces intérêts de retard ne sont cependant pas dus si le retard est imputable au transfert tardif des avances mensuelles visées à l'article 202 de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée.

L'institution est tenue d'introduire ses notes de frais avant la fin du deuxième mois du trimestre civil qui suit celui auquel elles se rapportent pour que l'intérêt moratoire soit dû en cas de paiement tardif par les organismes assureurs.

§ 6. En cas de manquements répétés dans l'établissement et l'envoi des notes de frais ou des notifications d'entrée et de fin de séjour, l'organisme assureur en avise l'institution par lettre recommandée. Si l'institution n'a pas pris de mesure endéans les 30 jours pour remédier aux manquements constatés, l'organisme assureur en informe la Commission de convention, laquelle délibère sur les mesures à prendre.

Article 6.
L'institution s'engage à :

a)
fournir aux organismes assureurs les documents qui leur sont nécessaires au remboursement des frais facturés et au contrôle des dispositions légales, réglementaires ou conventionnelles en la matière ;

b)
permettre au Collège national des médecins-conseils, aux collèges locaux, aux médecins-conseils des organismes assureurs et aux médecins-inspecteurs du Service d’évaluation et de contrôle médicaux d'effectuer les visites qu'ils jugent utiles pour l'accomplissement de leur mission ;

c)
fournir à l'Institut national d'assurance maladie-invalidité les données statistiques déterminées par la Commission ;

d)
permettre aux membres de la Commission désignés par elle et aux fonctionnaires du Service des soins de santé, d'effectuer les visites et leur fournir les renseignements nécessaires afin qu'ils puissent contrôler les données qui, en exécution des arrêtés ministériels fixant l'intervention visée à l'article 37, § 12, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, pour les prestations visées à l'article 34, 11° et 12(, de la même loi, doivent être transmises à l'Institut national d'assurance maladie-invalidité par l'institution.


En aucun cas, la fourniture de ces renseignements ne peut comporter le déplacement de pièces nécessaires à l'exercice de cette mission de contrôle.

e) dans les trois jours ouvrables, informer le bandagiste qui loue une voiturette à un résidant du décès de ce dernier, et informer le kinésithérapeute qui mentionne ses prestations dans le dossier de soins du patient tenu dans l’établissement, du transfert d’un résidant d’un lit MRPA vers un lit MRS. Si un différend concernant le respect de cet engagement est soumis à la Commission, la charge de la preuve incombe à l’institution.

Article 7.
L'institution s'engage à ne réclamer, ni au bénéficiaire, ni à l'organisme assureur pour les prestations couvertes par l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière, aucun autre montant que celui visé à l'article 2 ou à l’article 3 de la présente convention. Il ne peut davantage être compris dans le prix de la journée d'hébergement de l'institution. 

Dans le prix de la journée d'hébergement sont compris au minimum et ne peuvent dès lors pas faire l'objet d'une facturation distincte :

1(
les frais de logement et/ou d'hôtellerie ;

2(
les alèses et l'entretien de la literie ;

L’éventuelle mise à la disposition, à l’intention des personnes qui ont des difficultés à se déplacer de manière autonome, de chaises roulantes (voiturettes manuelles standard), de béquilles ou de tribunes (cadres de marche adultes avec 4 appuis fixes ou avec 2 appuis fixes et 2 roues sans siège), ne peut pas être portée en compte séparément au bénéficiaire.

Sauf en cas de prescription différente de la part de l’autorité compétente pour l’agrément de l’institution, le coût du matériel d'incontinence est soit compris dans le prix de la journée d'hébergement, soit porté en compte séparément au bénéficiaire. Toutefois, les institutions qui ont obtenu l'inclusion de ces coûts dans leur prix de la journée d'hébergement ne peuvent changer de système sans l'accord du Service public fédéral Economie, PME et Classes moyennes. L'option choisie est mentionnée dans la formule d'adhésion.

Lors de l'admission dans l'institution, ainsi que lors de chaque modification de prix, le bénéficiaire ou sa famille doivent être informés de façon précise du prix de la journée d'hébergement et de tous les suppléments éventuels, dont le détail figure dans la note de frais individuelle visée à l’article 5, § 2.

Toute adaptation du prix de journée d'hébergement dans l'institution devra être déclarée préalablement au Service public fédéral Economie, PME et Classes moyennes, conformé​ment à la réglementation en matière de prix.

Article 8.
La Commission intervient pour prévenir tout litige pouvant naître de l'application de la présente convention.

En cas d'infraction aux dispositions de la présente convention, l'institution ou l'organisme assureur est tenu de verser à l'Institut national d'assurance maladie-invalidité, à titre de clause pénale, une indemnité forfaitaire de 125 euros par infraction.

La Commission décide de l'application des clauses pénales.

 Article 9.
L'institution est tenue de reproduire sur tous les documents destinés aux bénéficiaires et aux organismes assureurs le numéro d'immatriculation ou numéro d'enregistrement qui lui a été attribué par le Service des soins de santé de l'INAMI à la suite de son agrément ou de son enregistrement.

Article 10.
L'objectif budgétaire pour les interventions couvrant le paquet de soins visés à l'article 34, 12(, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, est fixé sur la base des dispositions légales et réglementaires en vigueur en la matière.

Conformément à l’article 51, § 2, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée, les mécanismes de correction susceptibles d’entrer en action aussitôt qu’il est constaté que l’objectif annuel partiel est dépassé ou risque d’être dépassé sont les suivants :

-
les parties contractantes proposent, après analyse du dépassement ou du risque de dépassement, des mesures de corrections spécifiques qui tiennent compte des causes de ce dépassement ;

-
en l'absence de propositions de mesures sélectives ou en cas d'insuffisance desdites mesures, une réduction linéaire immédiate et automatique du montant de l'intervention visée à l'article 2 ou 3 est appliquée. La somme des pourcentages de réduction appliqués au cours d'une même année civile ne peut dépasser 5 % du montant susmentionné.

En cas de non application, constatée par le Conseil général dans le mois qui suit la date prévue d'entrée en vigueur des économies structurelles visées à l'article 40, § 1er, de la loi coordonnée le 14 juillet 1994 précitée ou de celles visées à l'article 18 de la même loi, une réduction automatique et immédiatement applicable du montant de l'intervention visée à l'article 2 ou 3 sera appliquée d'office, via une circulaire aux institutions et aux organismes assureurs, le premier jour du deuxième mois qui suit la date d'entrée en vigueur des économies visées.
La diminution éventuelle de l'intervention de l'assurance devra en tout cas s'accompagner de l'adaptation des normes de personnel requises auxquelles il convient de satisfaire pour pouvoir prétendre aux différentes interventions de l'assurance.

L'application des mesures de correction visées aux alinéas 2 et 3 ne peut être invoquée, ni par une des parties ayant conclu la convention, ni par le dispensateur individuel qui y adhère, pour dénoncer cette convention.

Article 11.
La présente convention entre en vigueur le 1er janvier 2010.

Elle est valable jusqu'au 31 décembre 2011 et n'est pas reconduite tacitement.
Article 12.

Par dérogation aux dispositions de l’article 11, cette convention peut être dénoncée avant le 1er novembre 2010 par lettre recommandée adressée au Service des Soins de santé de l’Institut national d’assurance maladie–invalidité ; cette dénonciation doit être faite par au moins trois quarts des membres d’un des deux groupes représentés à la Commission de convention et dans ce cas, elle a pour effet d'annuler la convention à partir du 1er janvier 2011.

Article 13.
Par dérogation aux dispositions de l'article 11, l'adhésion à la présente convention par une institution nouvellement agréée ou par une institution ayant fait l'objet d'une reprise ou d'une fusion, produit ses effets à partir du premier jour du mois suivant celui de la notification au Service des soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité de l'adhésion, par ladite institution, à la présente convention, sauf si cette adhésion a lieu dans les 30 jours suivant la réception, par l'institution, de la présente convention. Dans ce cas, l'adhésion produit ses effets à partir de la date de l'agrément, de la reprise ou de la fusion.

Fait à Bruxelles, le 16 décembre 2009.

	Pour les organismes assureurs :
	Pour les organisations représentatives des maisons de repos et de soins, des maisons de repos pour personnes âgées et des centres de soins de jour :


	T. DE BOECK

C. DE CONINCK

G. DE GEEST

P. DELBAR

A. PELTIER

D. THIRIFAY


	E. BEYL

Ch. CASTERMANS

V. FREDERICQ

J. LOISEAU

J.M. ROMBEAUX
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ANNEXEIII 
FORMULE D'ADHESION

(  (
Le (la) soussigné(e) 
 (nom, prénom)

agissant au nom de l'institution 



 (dénomination) 
 (numéro d'agrément)

située 
(province ou région Bruxelles capitale)


 (rue + numéro)


 (numéro postal, commune)

agréée par le Ministre compétent : 


déclare avoir pris connaissance de la convention nationale entre les maisons de repos pour personnes âgées, les maisons de repos et de soins, les centres de soins de jour et les organismes assureurs conclue le 16 décembre 2009, et y adhérer sans restriction.

Conformément aux dispositions de l'article 7 de la convention, je déclare que le coût du matériel d'incontinence sera facturé comme suit :

(
compris dans le prix de la journée d'hébergement (*)
(
porté en compte séparément au bénéficiaire (*)
Fait à 
, le 



Pour l’institution,


(nom et signature)





































Cachet de l'institution








(*) Biffer la mention inutile.







W.U.1.25.02.00

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.


