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Overschakeling naar maandelijkse facturatie aan de verzekeringsinstellingen door de psychiatrische ziekenhuizen:
· Wijzigingsclausule aan de nationale overeenkomst tussen de psychiatrische ziekenhuizen en diensten en de verzekeringsinstellingen
· Verordening tot wijziging van de verordening van 28 juli 2003
· Beslissing van de Overeenkomstencommissie
De overeenkomstencommissie ziekenhuizen-verzekeringsinstellingen keurde op 5 december 2019 een wijzigingsclausule goed aan de Nationale overeenkomst tussen de psychiatrische instellingen en diensten en de verzekeringsinstellingen. Deze bevat twee wijzigingen. 

A) Overschakeling naar maandelijkse facturatie aan de verzekeringsinstellingen 

Momenteel factureren de psychiatrische ziekenhuizen aan de verzekeringsinstellingen per kalenderkwartaal. Dit gebeurt overeenkomstig de bepalingen van artikel 12 van de verordening van 28-07-2003. 

In de nationale overeenkomst is een complexe procedure van opgesplitste betaling van de factuur bepaald (de betaling van een voorschot ter waarde van de helft van de driemaandelijkse factuur, op basis van een vervalbrief). 

De driemaandelijkse facturatie werd indertijd ingevoerd voor het beperken van de manuele verwerking van de papieren facturen en van de betalingen. Door de elektronische facturatie en betaling die intussen zijn doorgevoerd, houden deze argumenten nauwelijks nog stand (de meeste ziekenhuizen hebben de afschaffing van de papieren facturen verkregen). 

Vanaf 1 juli 2020 zullen de psychiatrische ziekenhuizen overstappen naar een maandelijkse facturatie, net zoals die van toepassing is voor de algemene ziekenhuizen. 

Voordelen van maandelijkse facturatie:
· Eenvormigheid met de facturatie van de algemene ziekenhuizen; 

· Eenvormigheid van de frequentie van de patiëntenfactuur; 

· Eenvormigheid met de maandelijkse facturaties van de ambulante verstrekkingen van het psychiatrisch ziekenhuis; 

· Grote vereenvoudiging van de regels: afschaffing van het voorschottensysteem, geen vervalbrief meer op te maken en te verwerken, geen tussentijdse berekeningen meer te maken; 

· Sneller (maandelijks) ontvangen van foutberichten van het ziekenfonds, daardoor snellere correcties en dus minder fouten en correcties in de volgende maanden; 

· Een betere afstemming met het circuit van de hospitalisatieverzekeringen. 

Samenvattend, een snellere doorlooptijd, een sterk vereenvoudigde procedure en uniformiteit met de algemene ziekenhuizen.

De wijzigingsclausule, de verordening en het bericht van de overeenkomstencommissie gaan als bijlage.
Praktische modaliteiten bij de overschakeling

Vanaf het derde trimester van 2020 kan er niet langer een vervalbrief (vraag om voorschot voor het derde trimester 2020) bij de verzekeringsinstellingen ingediend worden. 
De facturatie vanaf de prestatiemaand juli 2020 gebeurt na afloop van de maand zoals bij de algemene ziekenhuizen. In toepassing van artikel 4 van het KB van 18 september 2015 inzake de derdebetalersregeling, geschiedt de betaling binnen de twee maanden na het einde van de maand tijdens dewelke de stukken die nodig zijn voor de facturering door de verzekeringsinstelling werden ontvangen.
Indien het bedrag dat door de verzekeringsinstellingen voor het tweede trimester 2020 als voorschot betaald werd, hoger is dan de factuur die betrekking heeft op het tweede trimester 2020, dient het negatieve saldo afgehouden te worden van de factuur die zal ingediend worden voor de maand juli 2020 en desgevallend van de facturen van de daarop volgende maand(en).

B) Wijziging van de facturatie bij nachthospitalisatie

De huidige regeling waarbij partiële nachthospitalisatie gefactureerd wordt op de dag dat de patiënt ten laatste 19 uur opgenomen is in de instelling, zorgt in combinatie met de regels voor opname en ontslag bij volledige hospitalisatie voor incongruenties bij de facturatie.

Daarom wordt de regel vanaf 1 januari 2020 gewijzigd. Partiële nachthospitalisatie wordt gefactureerd op de dag dat de patiënt tot 6 uur ‘s ochtends in het ziekenhuis verbleef. 

Toetreding tot de overeenkomst

Indien u tot de overeenkomst bent toegetreden, blijft uw toetreding geldig voor deze wijzigingsclausule (PSY/2019bis) (zie bijlage) behoudens schriftelijk tegenbericht van uw kant binnen de 30 dagen die volgen op de datum van deze omzendbrief. 

De leidend ambtenaar,

Mickaël DAUBIE

Directeur-generaal a.i.
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	Wijzigingsclausule bij de Nationale overeenkomst van 16 november 2018 tussen de psychiatrische ziekenhuizen en diensten 

en de verzekeringsinstellingen


Tijdens de vergadering van de Overeenkomstencommissie tussen de psychiatrische ziekenhuizen en diensten en de verzekeringsinstellingen van 5 december 2019, onder het voorzitterschap van de heer D. CRABBE, adviseur-generaal, daartoe gedelegeerd door de heer M. Daubie, 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 psychiatrische ziekenhuizen en diensten.

Eerste artikel.

In artikel 6, §2 van de Nationale overeenkomst tussen de psychiatrische ziekenhuizen en diensten en de verzekeringsinstellingen van 16 november 2018 wordt de tweede zin vervangen als volgt:

“Hierbij kan enkel het bedrag per verpleegdag worden aangerekend voor de kalenderdag waarop de patiënt tot 6 uur ‘s ochtends in het ziekenhuis verbleef. Per kalenderdag kan per ziekenhuis steeds maar één bedrag per verpleegdag aangerekend worden.”

Artikel 2.

In artikel 13 van dezelfde Nationale overeenkomst worden de volgende wijzigingen aangebracht:
1)  Paragraaf 2 wordt vervangen als volgt:

“Voor de toepassing van de derdebetalersregeling geldt de reglementering zoals ze is vastgesteld bij het koninklijk besluit van 18 september 2015 tot uitvoering van artikel 53, §1, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, betreffende de derdebetalersregeling, zoals gewijzigd door het koninklijk besluit van 18 september 2017.

De facturatie- en betalingscriteria zijn bepaald in hetzelfde koninklijk besluit.”

2)  Paragraaf 5 wordt geschrapt.

Artikel 3.

Het eerste artikel van deze wijzigingsclausule treedt in voege op 1 januari 2020. 

Artikel 2 van deze wijzigingsclausule treedt in voege op 1 juli 2020.

Opgemaakt te Brussel, op 5 december 2019.

	Voor de verenigingen van de

verpleeginrichtingen,


	Voor de verzekeringsinstellingen,

	E. CEYSENS

T. DELRUE

F. IDE

A. GOOSSENS

G. KAESEMANS

I. NOLIS

C. ROSSINI

M. TROCH
	Y. ADRIAENS

L. DAUGINET

F. DE WOLF

B. LANDTMETERS

M. LONA

M. NEELEN

J. VANDENBERGEN
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	Federale Overheidsdienst

Sociale Zekerheid

	(((

	(((


	- Règlement modifiant le règlement du 28 juillet 2003 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.
	- Verordening tot wijziging van de verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

	(((

	(((


	Le Comité de l'assurance soins de santé de l'Institut national d'assurance maladie-invalidité,
	Het Verzekeringscomité voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering,

	
	

	Vu la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, l'article 22, 11°;
	Gelet op de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, artikel 22, 11°;

	
	

	Vu le règlement du 28 juillet 2003 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;
	Gelet op de verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994;

	
	

	Après en avoir délibéré au cours de sa réunion du 16 décembre 2019;
	Na erover te hebben beraadslaagd in zijn vergadering van 16 december 2019;

	
	

	Arrête :
	Besluit:

	
	

	Article 1er. A l’article 11, § 5 du règlement du 28 juillet 2003 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 les modifications suivantes sont apportée:
	Artikel 1. In artikel 11, § 5 van de verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 worden de volgende wijzingen aangebracht:

	
	

	a) les mots «article 2 de l'arrêté royal du 10 octobre 1986 » sont remplacés par les mots «article 4 de l’arrêté royal du 18 septembre 2015»
	a) de woorden “artikel 2 van het koninklijk besluit van 10 oktober 1986” worden vervangen door de woorden “artikel 4 van het koninklijk besluit van 18 september 2015”

	
	

	b) les mots «Les intérêts de retard sont dus à partir du premier jour suivant le délai fixé à l'article 2 précité, sans mise en demeure.» sont supprimés.
	b) de woorden “Die verwijlintresten zijn verschuldigd vanaf de eerste dag na de in voorgaand artikel 2 bepaalde termijn, zonder ingebrekestelling.” worden geschrapt.

	
	

	Art. 2. L’article 12 du même règlement est supprimé.
	Art. 2. Artikel 12 van dezelfde verordening wordt geschrapt.

	
	

	Art. 3. Le présent règlement entre en vigueur le 1er juillet 2020.
	Art. 3. Deze verordening treedt in werking op 1 juli 2020.

	
	

	Bruxelles, le 16 décembre 2019.


	Brussel, 16 december 2019.

	Le Fonctionnaire Dirigeant,
Le Président,
	De Leidend Ambtenaar,
De Voorzitter,

	
	

	Mickaël DAUBIE
J. VERSTRAETEN

Directeur général a.i. 

du Service des soins de santé
	Mickaël DAUBIE
J. VERSTRAETEN

Directeur-generaal a.i.

van de Dienst voor

geneeskundige verzorging


	
	


	Federale Overheidsdienst

Sociale Zekerheid

	Service Public Fédéral

Sécurité Sociale
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	Beslissing van de Overeenkomstencommissie verplegingsinrichtingen-verzekeringsinstellingen met betrekking tot de modaliteiten van toepassing van de derdebetalersregeling
	Décision de la Commission de conventions établissements hospitaliers - organismes assureurs relative aux modalités d'application du tiers payant

	
	

	In toepassing van artikel 4, §1, laatste lid, en 9, eerste lid van het koninklijk besluit van 18 september 2015 tot uitvoering van artikel 53, §1, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, betreffende de derdebetalersregeling, zoals gewijzigd door het koninklijk besluit van 18 september 2017, heeft de Overeenkomstencommissie verplegingsinrichtingen-verzekeringsinstellingen, op 5 december 2019 de volgende modaliteiten vastgesteld inzake toepassing van de derdebetalersregeling zoals bedoeld in het voormelde artikel 9, eerste lid, die in werking treden op 1 juli 2020 voor alle verplegingsinrichtingen. Dit bericht vervangt vanaf 1 juli 2020 het bericht van 17 mei 2019.
	En application des articles 4, § 1er, dernier alinéa, et 9, alinéa premier, de l’arrêté royal du 18 septembre 2015 portant exécution de l'article 53, § 1er, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, relatifs au régime du tiers payant, tels que modifiés par l’arrêté royal du 18 septembre 2017, la Commission de conventions établissements hospitaliers - organismes assureurs a, le 5 décembre 2019, fixé les modalités suivantes concernant l’application du régime du tiers payant telle que visée à l’article 9, alinéa 1er, susmentionné qui entrent en vigueur le 1er juillet 2020 pour tous les établissements hospitaliers. Cet avis remplace l’avis du 17 mai 2019 à partir du 1 juillet 2020. 

	
	

	
	

	1. Voor de door de algemene en psychiatrische ziekenhuizen ingediende maandelijkse factuur die betrekking heeft op 
	1. Pour la facture mensuelle introduite par les hôpitaux généraux et les hôpitaux psychiatrique concernant 

	
	

	a) de verstrekkingen verleend aan gehospitaliseerde rechthebbenden;

b) de verstrekkingen verleend in het kader van de nationale overeenkomst tussen de ziekenhuizen en de verzekeringsinstellingen zoals bedoeld in artikel 46 van de wet;

c) de verstrekkingen verleend in het kader van de nationale overeenkomst tussen de psychiatrische ziekenhuizen en diensten en de verzekeringsinstellingen zoals bedoeld in artikel 46 van de wet;
d) de verstrekkingen verleend aan ambulante rechthebbenden die door het ziekenhuis via magnetische of elektronische dragers verrekend en geïnd worden via de derdebetalersregeling;
geschiedt de betaling binnen de twee maanden na het einde van de maand tijdens dewelke de stukken die nodig zijn voor de facturering door de verzekeringsinstelling werden ontvangen. De termijn loopt vanaf de datum van ontvangst die is vermeld op het borderel dat aan de verpleeginrichtingen is bezorgd, voor zover die documenten zijn ingediend in overeenstemming met de wettelijke en verordeningsbepalingen ter zake en door de verzekeringsinstelling zijn aanvaard.
	a) les prestations dispensées à des bénéficiaires hospitalisés ;

b) les prestations dispensées dans le cadre de la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs, visée à l'article 46 de la loi ;

c) les prestations dispensées dans le cadre de la convention nationale entre les établissements et services psychiatriques et les organismes assureurs, visée à l'article 46 de la loi ;
d) les prestations dispensées à des bénéficiaires ambulatoires, qui sont facturées par l’hôpital via un support magnétique ou électronique et pour lesquelles le tiers-payant est appliqué ;
le paiement est effectué dans les deux mois qui suivent la fin du mois au cours duquel l’organisme assureur a reçu les documents nécessaires à la facturation. Le délai court à partir de la date de réception mentionnée sur le bordereau remis aux établissements hospitaliers, pour autant que ces documents aient été introduits conformément aux dispositions légales et réglementaires en la matière et aient été acceptés par l’organisme assureur.

	
	



1.25.03.00
Tervurenlaan 211 · B-1150 Brussel

Tel.: 02 739 71 11 · Fax: 02 739 72 91

Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur 
. Afspraak mogelijk.


