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Maisons de repos pour personnes âgées

Maisons de repos et de soins

Nouveau système de financement à partir du 1er janvier 2004

Introduction

Depuis le 1er janvier 2004, un nouveau système de financement a été introduit, dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de santé, dans les maisons de repos pour personnes âgées ainsi que dans les maisons de repos et de soins.

Pour l’instant, rien n’est modifié dans le règlement du financement des centres de soins de jour.

1 Points faibles de l’ancien système de financement 

L’ancien système de financement connaissait un certain nombre de points faibles. Ces derniers sont surtout nés sous l’influence d’adaptations dans d’autres réglementations qui ont également trait aux maisons de repos: normes d’agrément, échelle d’évaluation, introduction d’un contrôle budgétaire, accords sociaux, organisation du contrôle, etc.

Il s’agit des points suivants: 

· la règle de continuité n’était pas toujours financée; 

· l’ancienneté n’était pas financée correctement; 

· la norme supplémentaire pour les C déments dans les MRPA n’était pas financée; 

· la différence entre le forfait C et le forfait C+ dans les MRPA; 

· l’absence d’un financement du personnel de réactivation pour les bénéficiaires dans les catégories 0 et A; 

· la non-transparence de ce que les forfaits couvrent; 

· les normes et les règles de financement qui sont réparties sur divers arrêtés ministériels; 

· la différence entre les règles de financement des MRPA et des MRS; 

· le manque de clarté en ce qui concerne le financement des praticiens de l’art infirmier A1; 

· le défaut de flexibilité dans les normes; 

· en raison du système, il était difficile de mener une bonne gestion financière, des soins et du personnel dans une institution; 

· le manque de clarté en ce qui concerne la marge de solidarisation dans le budget des MRPA et des MRS; 

· les mécanismes de correction P et R.

Dans l’attente de la réalisation d’un nouvel instrument d’évaluation, un certain nombre de principes ne sont pas (encore) adaptés dans ce nouveau système de financement: 

· les catégories existantes de besoins en soins restent inchangées; 

· les normes du personnel existantes par catégorie restent inchangées (à l’exclusion de la norme “C+” dans les maisons de repos, qui est imposée de manière générale, ainsi que de la norme de continuité).

2 Objectifs du nouveau système de financement

Deux arrêtés structurent le nouveau système de financement :

· un arrêté royal portant exécution de l’article 69, § 4, deuxième alinéa, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, dans lequel un quota de journées est prévu; 

· un arrêté ministériel portant fixation du montant et des conditions de l’octroi de l’intervention, visés à l’article 37, § 12, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, dans les maisons de repos et de soins ainsi que dans les maisons de repos pour personnes âgées.

L’objectif du nouveau système de financement est d’éliminer les points faibles de l’ancien système.

3 Explication d’un certain nombre de notions

3.1 Qu’entend-on par une nouvelle institution?

Pour l’application du nouveau financement des MRPA et des MRS, est considérée comme une “nouvelle institution” toute institution qui reçoit un nouveau numéro d’agrément de la part de l’autorité compétente (Communauté ou Région), à l’exception des cas suivants :

a) l’agrément complémentaire comme maison de repos et de soins ou comme maison de repos pour personnes âgées ;

b) l’institution pour laquelle la décision d’agrément par l’autorité compétente fait apparaître clairement qu’il ne s’agit pas d’un nouvel établissement, malgré l’octroi d’un nouveau numéro d’agrément ;

c) l’institution qui, suite à une reprise, une fusion, une scission, ou à un transfert de l’exploitation sur un autre site, apporte la preuve qu’il s’agit de la poursuite d’une activité antérieure, malgré le changement de numéro d’agrément.

Pour déterminer le montant de l’allocation forfaitaire de l’institution en question dans les situations visées aux points b) et c) ci-dessus, le Service :

· soit reprend les données de l’institution antérieure pendant la période de référence (dans le cas d’une reprise ou d’un transfert de l’exploitation sur un autre site),

· soit additionne les données des institutions antérieures pendant la période de référence (dans le cas d’une fusion ou de la reprise d’un établissement par un autre),

· soit demande aux institutions visées de répartir sur la période de référence les données de l’institution antérieure entre les institutions qui résultent de la scission, au prorata du nombre de lits de chacune d’elles, de telle manière que la combinaison qui paraît la plus favorable aux institutions en cause soit retenue (dans le cas d’une scission).

Est également considérée comme une nouvelle institution :

a) l’institution qui n’a rien facturé au cours de la période de référence, et cela depuis le jour où elle commence à facturer ;

b) l’institution pour laquelle la décision d’agrément par l’autorité compétente fait apparaître clairement qu’il s’agit d’un nouvel établissement, malgré le maintien d’un numéro d’agrément déjà existant ;

c) l’institution qui, suite à une reprise, une fusion ou une scission, apporte la preuve qu’il s’agit bien d’un nouvel établissement, malgré le maintien d’un numéro d’agrément déjà existant.

Les institutions qui n’ont rien facturé pendant la période de référence sont donc considérées, dans le cadre de ce financement, comme de nouvelles institutions, et ce à partir du moment où elles souhaitent (re)facturer une intervention.

3.2 Les bénéficiaires d’une intervention

Étant donné que le nouveau financement est introduit dans le cadre de l’assurance obligatoire soins de santé, toutes les normes et tous les calculs ne sont valables que pour les “bénéficiaires”. Il s’agit des patients qui sont affiliés auprès d’une mutuelle et qui peuvent recevoir un remboursement des soins de santé dans le cadre de l’assurance obligatoire (ils relèvent de l’application du “régime général”).

Un certain nombre de patients ne sont pas considérés comme des bénéficiaires ; qu’est-ce que cela signifie pour les MRPA et pour les MRS? Les situations suivantes sont possibles :

3.2.1 Les patients sous le statut d’indépendant

À l’aide du Code titulaire 1 et 2 (CT1 - CT2), on peut déterminer s’il s’agit d’un patient sous le statut d’indépendant.  Ces codes sont mentionnés dans les documents de la mutuelle (vignette, carte SIS) ainsi que sur le formulaire “Demande d’intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière” que la mutuelle renvoie à l’institution. 

Le Code titulaire 1 indique l’assurabilité là où il s’agit d’un gros risque (entre autres hospitalisation dans une MRS). 

Le Code titulaire 2 indique l’assurabilité là où il s’agit d’un petit risque (entre autres hospitalisation dans une MRPA). 

Si le CT1 commence par un 4, il s’agit d’un patient qui relève de la catégorie  “statut des indépendants”. 

Voici, à titre d’exemple, un certain nombre de possibilités: 

· si le CT2 est égal à 000: pas d’assurance pour un petit risque; 

· si le CT2 commence par  “9”: il existe une assurance complémentaire pour les petits risques auprès de la mutuelle; 

· si le CT2 commence par “1” (personne à charge de quelqu’un relevant du régime général) ou par “3” (indépendant, personne handicapée), il s’agit alors d’un patient dont les petits risques sont quand même pris en charge par l’assurance obligatoire.

3.2.1.1 Les patients dans les maisons de repos pour personnes âgées

Les soins des patients sous le statut d’indépendant ne sont pas pris en charge par l’assurance obligatoire, parce que ces soins sont considérés comme un “petit risque”. Cela vaut également pour les patients B et C. 

La majorité de ces patients ont une assurance complémentaire auprès de la mutuelle; dans ce cas, ce “petit risque” est couvert par cette assurance complémentaire. Dans presque tous les cas, les statuts de cette assurance complémentaire prévoient que le même tarif de remboursement que celui valable dans l’assurance obligatoire est d’application. Il s’agit ici des patients pour lesquels le CT2 commence par “9”.

Si le CT2 commence par “1” ou par “3”, ils sont toutefois considérés comme des bénéficiaires, car ils sont à charge de l’assurance maladie obligatoire. 

Si le CT2 est égal à “000”, il n’existe aucune intervention et le coût des soins peut être facturé au patient.

3.2.1.2 Les patients dans les maisons de repos et de soins

Les soins et l’assistance dans les actes de la vie journalière des patients dans les MRS sont considérés comme un gros risque. En d’autres termes, le coût de ces soins dispensés à des patients sous le statut d’indépendant est à charge de l’assurance obligatoire soins de santé: ces patients sont considérés comme des bénéficiaires.

3.2.2 Les patients étrangers

Un certain nombre d’institutions accueillent des patients étrangers. Ici, on peut faire une distinction entre :

3.2.2.1 Les patients étrangers qui jouissent d’une allocation (pension) belge et qui ont transféré leur domicile en Belgique

Ces patients ont travaillé en Belgique et sont inscrits auprès d’une mutuelle. Seuls ces patients sont considérés comme des bénéficiaires.

3.2.2.2 Les autres patients étrangers

3.2.2.2.1 Ayant leur domicile en dehors de la Belgique

Ces patients se trouvent en situation de séjour temporaire et peuvent faire valoir leurs droits à des prestations médicales, par le biais d’un formulaire E111 ou E112. Dans le cadre de l’intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière, ils ne sont pas considérés comme des bénéficiaires.

3.2.2.2.2 Ayant leur domicile en Belgique, sans allocation (pension) belge

Ces patients peuvent faire valoir leurs droits à des prestations médicales, par le biais d’un formulaire E121. Les frais des soins médicaux dispensés en Belgique sont payés par la mutuelle compétente à l’étranger, sur la base d’un forfait. Dans le cadre de l’intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière, ils ne sont pas considérés comme des bénéficiaires.

3.2.3 Les patients affiliés auprès de l’OSSOM, de l’INIG, de la Caisse en faveur des marins, etc.

Les patients qui ne sont pas inscrits auprès de l’une des mutuelles classiques, mais bien, par exemple, auprès de l’Office de Sécurité sociale d’Outre-Mer, auprès de la Institut nationale des Invalides de la Guerre ou auprès de la Caisse de secours et de prévoyance en faveur des marins , etc., ne sont pas considérés comme des bénéficiaires. L’intervention dans les frais pour soins et assistance est prise en charge par ces instances.

3.3 La période de référence

Toutes les données nécessaires à la fixation de l’intervention (principalement le nombre moyen de bénéficiaires et le nombre de membres du personnel par qualification) sont déterminées à l’aide de la situation réelle dans la “période de référence”. 

Il s’agit d’une période ininterrompue de 12 mois, qui court du 1er juillet de l’année (A) jusqu’au 30 juin de l’année qui suit (A+1). Les données issues de cette période de référence déterminent l’intervention pour l’année (A+2).

Par exemple: 

L’intervention à partir du 1er janvier 2005 est fixée à l’aide des données issues de la période allant du 1er juillet 2003 au 30 juin 2004.

3.4 La période de facturation

Il s’agit d’une période ininterrompue de 12 mois pour laquelle on fixe une intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière. Cette période court du 1er janvier au 31 décembre de l’année A+2.

Par exemple: 

À l'aide des données issues de la période de référence allant du 1er juillet 2003 au 30 juin 2004, on fixe l’intervention qui sera valable du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2005.

3.5 Le quota de journées

Un arrêté royal à part (exécution de l’article 69, § 4 de la loi AMI du 14 juillet 1994) prévoit un nombre maximal de journées d’hébergement pouvant entraîner, pendant la période de facturation, la facturation de l’intervention totale pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière. Dès que ce quota est dépassé pendant la période de facturation, on ne peut plus facturer qu’une intervention partielle (voir plus loin).

3.5.1 Fixation du quota 


Le quota est égal à la somme du nombre de journées suivant: 

· le nombre de journées qui ont été facturées à la mutuelle pour les bénéficiaires; 
· le nombre de journées de séjour effectives pour les autres patients.
Cette somme est augmentée de 3 %.  Ces 3 % doivent pouvoir prendre en charge une augmentation du degré d'occupation pendant la période de facturation.

Toutefois, ce quota ne peut dépasser le nombre moyen de lits, dans la période de référence, multiplié par le nombre de journées dans la période de facturation.

Exemple: 

· journées facturées dans la période de référence: 24.000 journées

· quota de la période de facturation: 24.000 + 3 % = 24.720 journées

· supposition: nombre moyen de lits dans la période de référence: 66

· correction: le quota s'élève à maximum: 66 x 365 journées = 24.156 journées.

S'il s'agit d'une nouvelle institution, le quota est fixé à l'aide du nombre total de lits agréés, multiplié par le nombre de jours calendrier où cette institution est agréée dans la période de facturation.

Par exemple: 

· agrément le 1er avril 2005 pour 40 lits

· quota = 40 lits x 275 (nombre de jours calendrier dans la période allant du 1er avril 2005 au 31 décembre 2005) = 11.000 journées.

3.5.2 Adaptation du quota 

3.5.2.1 Arrêt total ou partiel de l'exploitation pendant la période de référence

Au cas où l'exploitation d'une institution aurait été arrêtée en tout ou en partie pendant la période de référence, l’INAMI peut adapter le quota. 

Cette adaptation a lieu sur demande expresse de l'institution: au moyen d'une lettre recommandée dans les 30 jours suivant la notification, par l'INAMI, du quota qui a été fixé selon les règles normales. Cette demande doit être motivée, entre autres à l'aide d'un document émanant d’un service incendie ou d'un architecte, ou encore de la communauté ou de la région qui est compétente pour l’agrément.

3.5.2.2  Adaptation du nombre de lits

L'arrêté royal prévoit que, si le nombre de lits présents dans une institution est adapté (tant négativement que positivement), le quota sera également adapté. 

Si cette adaptation a eu lieu pendant la période de référence ou dans la période qui s’étend entre la période de référence et la période de facturation, le quota calculé initialement est multiplié par le coefficient suivant: 

[nombre total de lits agréés le 31 décembre de l'année (A+1) /

nombre moyen de lits agréés pendant la période de référence]

Par exemple: calcul du quota 2005: 

· le 1er janvier 2003: 100 lits

· le 1er novembre 2004: 120 lits

· nombre moyen de lits pendant la période de référence (du 1er juin 2003 au 30 juin 2004): 100

· nombre de lits le 31 décembre 2004 (dernier jour avant la période de facturation): 120

· coefficient = 120 lits / 100 lits = 1,2 

· quota sur la base des journées facturées = 34.000

· nouveau quota = 34.000 journées x 1,2 = 40.800.

Si l'adaptation a lieu pendant la période de facturation, le quota – qui a déjà été adapté, le cas échéant, selon la formule susmentionnée –  est multiplié par le coefficient suivant: 

[1 + (nombre de lits supplémentaires / nombre de lits le jour précédant la modification) x ( nombre de journées dans la période qui s’étend entre la date d'agrément et le 31 décembre de l'année de facturation / nombre de jours calendrier dans la période de facturation]

4 Les normes de personnel

Comme nous l'avons déjà mentionné plus haut, les normes du personnel, exprimées en équivalents plein-temps par 30 bénéficiaires, ne sont pas adaptées. Il n'était pas utile d’exécuter les adaptations déjà maintenant, et ce à défaut d'un instrument d'évaluation pouvant fournir des informations sur la quantité de soins dont les bénéficiaires ont besoin. 

Cela signifie également que, dans les normes du personnel, la différence entre les lits pour maison de repos et les lits dotés d'un agrément supplémentaire en tant que MRS continue d'exister.

4.1 Les normes de personnel dans les MRPA

Dans l'ancien arrêté ministériel pour les MRPA, figurent deux normes pour les bénéficiaires C. Toutefois, on a opté, dans le nouvel arrêté ministériel, pour la norme qui correspond au forfait C+. 

Dans les maisons de repos s'appliquent les normes du personnel suivantes, exprimées en équivalents plein-temps par 30 bénéficiaires :

	a)
pour la catégorie de dépendance O:

	

	
-
0,25 infirmier;

	

	b)
pour la catégorie de dépendance A:

	

	
-
1,20 infirmier;

	
-
0,80 membre du personnel soignant;

	

	c)
pour la catégorie de dépendance B:

	

	
-
2,10 praticiens de l’art infirmier;

	
-
4 membres du personnel soignant;

	
-
0,35 membre du personnel de réactivation;

	

	d)
pour la catégorie de dépendance C:

	

	
-
4,10 praticiens de l’art infirmier;

	
-
5,06 membres du personnel soignant;

	
-
0,385 membre du personnel de réactivation;

	

	e)
pour les bénéficiaires qui sont classés, en raison de leur dépendance psychique, dans la catégorie de dépendance C (catégorie Cd):

	

	
-
4,10 praticiens de l’art infirmier;

	
-
6,06 membres du personnel soignant;

	
-
0,385 membre du personnel de réactivation.


4.2 Les normes de personnel dans les MRS

Dans les maisons de repos et de soins s'appliquent les normes du personnel suivantes, exprimées en équivalents plein-temps par 30 bénéficiaires :

	a)
pour la catégorie de dépendance B: 

	

	
-
5 praticiens de l’art infirmier;

	
-
5 membres du personnel soignant;

	
-
1 kinésithérapeute et/ou ergothérapeute et/ou logopède.

	

	b)
pour la catégorie de dépendance C: 

	

	
-
5 praticiens de l’art infirmier;

	
-
6 membres du personnel soignant;

	
-
1 kinésithérapeute et/ou ergothérapeute et/ou logopède;

	
-
0,5 membre du personnel de réactivation.

	

	c)      pour les bénéficiaires qui sont classés dans la catégorie de dépendance C en raison de leur dépendance psychique (catégorie Cd):

	

	
-
5 praticiens de l’art infirmier;

	
-
6,5 membres du personnel soignant;

	
-
1 kinésithérapeute et/ou ergothérapeute et/ou logopède;

	
-
0,5 membre du personnel de réactivation.

	

	
d)
pour la catégorie de dépendance Ccoma :

	

	
-
7 praticiens de l’art infirmier;

	
-
12 membres du personnel soignant;

	
-
1 kinésithérapeute et/ou ergothérapeute et/ou logopède;

	
-
1,5 membre du personnel de réactivation.


Le personnel soignant dans les MRS doit aussi être qualifié, comme c'est déjà le cas depuis 1994 dans les MRPA (en d'autres termes, il doit disposer d'un numéro INAMI en tant que soignant : cf. point 4.5).

4.3 La norme en matière de continuité des soins

Les institutions qui hébergent en moyenne au moins 10 bénéficiaires dans la catégorie B et/ou C et qui, face au nombre moyen de lits agréés, hébergent au moins 40 % des bénéficiaires dans la catégorie B et/ou C, doivent garantir la continuité des soins tant le jour que la nuit, par au moins un membre du personnel infirmier, du personnel soignant ou du personnel de réactivation. 

À cet effet, elles disposent en moyenne d'au moins 5 équivalents plein-temps de ce personnel salarié ou statutaire, dont au moins 2 praticiens de l’art infirmier équivalents plein-temps.

4.4 Kiné-ergo-logo et le personnel de réactivation

Dans les normes du personnel des MRS, il est fait une distinction claire entre la présence de “1 kinésithérapeute et/ou ergothérapeute et/ou logopède” et la présence, dans les catégories C et Cd, de “0,5 membre du personnel de réactivation”. 

Là où il est question de “kiné-ergo-logo”, il n'y a de choix que parmi ces trois qualifications. L'arrêté ministériel n'impose pas de présence minimale pour une ou plusieurs de ces qualifications. C'est toutefois le cas dans les normes d'agrément des MRS. 

Là où il est question de “membres du personnel de réactivation”, l'institution a le choix parmi les qualifications suivantes (au moins niveau A1): 

	-
gradués ou licenciés en kinésithérapie; 

	-
gradués ou licenciés en logopédie; 

	-
gradués en ergothérapie; 

	-
graduat en thérapie du travail; 

	-
graduat en sciences de la réadaptation; 

	-
diététiciens gradués; 

	-
gradués ou licenciés en orthopédagogie; 

	-
licenciés en psychomotricité; 

	-
licenciés en psychologie; 

	-
assistants en psychologie gradués et assimilés; 

	-
assistants sociaux gradués et assimilés; 

	-
gradués en sciences de la famille; 

	-
licenciés en gérontologie; 

	-
éducateurs gradués.


4.5 Conditions auxquelles doit répondre le personnel soignant

L'arrêté ministériel prévoit que les membres du personnel soignant doivent disposer d'au moins une des compétences suivantes: 

le brevet ou diplôme de l'enseignement secondaire ou certificat d'études de l'enseignement secondaire ou le certificat de qualification ou encore le certificat de l'enseignement secondaire de: aide familiale et sanitaire, puéricultrice, aspirants en nursing  « leefgroepwerking », « gezins- en bejaardenhelpster », aide familiale, « bijzondere jeugdzorg », « personenzorg », assistant(e) en gériatrie, éducation, moniteur de collectivités, auxiliaires polyvalentes des services à domicile et en collectivités ou aide polyvalente de collectivités. 

Sont assimilées au personnel soignant les personnes qui ont réussi une formation agréée par l'autorité compétente ou une formation figurant sur une liste dressée par le Ministre fédéral qui a la Santé publique dans ses attributions. Ce dernier communique la liste des formations au Service. 

A leur demande, les membres du personnel soignant de l'INAMI reçoivent un numéro d'enregistrement attestant leur compétence, à condition qu'ils prouvent l'une des compétences précitées ou qu’ils présentent les documents justificatifs nécessaires.

Jusqu’au 31 mars 2005, peuvent également être assimilées aux membres du personnel soignant les personnes qui :

· ont atteint l’âge de 45 ans au 1er janvier 2004 ;

· sont occupées dans une MRS pure ;

· peuvent justifier, entre le 1er avril 1992 et le 1er janvier 2004, une expérience professionnelle de 5 ans à temps plein dans cette institution ;

· ont été déclarées comme membres du personnel soignant et ont été payées suivant le barème correspondant pendant cette période de 5 ans de travail à temps plein.

5 Calcul de l’intervention forfaitaire

Le nouveau système de financement ne fixe, par institution, qu'une seule intervention totale. Au moment où une institution dépasse un nombre de journées facturées établi à l'avance (quota - voir plus loin), cette intervention est réduite à une intervention partielle. 

En d'autres termes, il n'est fixé, par institution, qu'une seule intervention pouvant être facturée pour tous les bénéficiaires dans l'institution, même s'il s'agit d'une pure MRPA, d'une institution mixte (MRPA + MRS) ou d'une pure MRS. 

Cette intervention comprend les éléments suivants: 

a) la partie A1: le financement de la norme de personnel; 

b) la partie A2: une intervention en tant qu'incitation à des efforts supplémentaires en matière de soins; 

c) la partie B: le financement du matériel de soins tel que visé à l'article 147, §§ 1 et 2 de l'arrêté royal du 3 juillet 1996 susmentionné; 
d) la partie C: le financement de la fonction palliative; 
e) la partie D: une intervention partielle dans les frais de gestion et dans les frais de transmission de données; 

f) la partie E: le complément de fonction pour l'infirmier chef dans la MRS; 

g) la partie F: l’intervention pour le médecin coordinateur dans la MRS.

5.1 Partie A1: financement de la norme de personnel

Le principe de base de ce financement est le suivant: 

· d'abord, on détermine quel est le personnel à financer par qualification (sur la base du nombre de bénéficiaires et des normes)

· ensuite, on multiplie ce nombre d'équivalents plein-temps par qualification par leur coût salarial

· enfin, on fait la somme du coût salarial de toutes les qualifications et on la divise par le nombre total de journées facturées des bénéficiaires dans la période de référence.

Lors de ce calcul s'appliquent les principes suivants: 

5.1.1 Fixation du coût du personnel

Jadis, il existait un certain manque de clarté en ce qui concerne les frais couverts par l'intervention INAMI. 

C'est la raison pour laquelle les éléments constitutifs de cette intervention sont repris dans l'arrêté ministériel (situation au 1er janvier 2004): 

	a)
le salaire mensuel brut

	b)
les prestations irrégulières

	c)
le double pécule de vacances

	d)
la prime de fin d'année

	e)
les charges patronales d'après les montants qui sont d'application dans le secteur privé

	f)
la prime annuelle de 148,74 euros et de 12,67 euros

	g)
deux jours de congé supplémentaires

	h)
une intervention dans l'assurance accidents du travail

	i)
une intervention dans le coût pour le secrétariat social

	j)
une intervention dans les frais du service médical interentreprises

	k)
une intervention dans les frais de déplacement de et vers le travail

	l)
une intervention dans les frais d’habillement.


Depuis le 1er octobre 2004 s’est ajoutée à cette liste l’allocation de foyer ou de résidence, et ce en exécution des accords sociaux conclus en 2001. 

À titre d'exemple est reproduit ci-dessous le calcul détaillé du coût salarial total d'un praticien de l’art infirmier possédant 10 ans d'ancienneté (selon l'index 109,45).

	Coût salarial total le 01/01/2004 d'un praticien de l’art infirmier A2 possédant 10 ans d'ancienneté

(index 109,45)  -   Barème 1/43 - 1/55

	
	
	

	Coût salarial: salaire brut indexé mensuellement x 12
	 
	€ 26.345,52

	Prestations irrégulières: 14 % du brut
	
	€ 3.688,37

	Double pécule de vacances 92 % du brut + prestations irrégulières
	€ 2.302,60

	Prime de fin d'année (à partir de 2003)
	
	€ 924,90

	Charges patronales: 34,67 % (sur toutes les composantes salariales, sauf le double pécule de vacances)
	
	€ 10.789,37

	Assurance légale, accident du travail  0,91% du salaire brut
	
	€ 239,74

	Service médical interentreprises (97 euros/personne/an)
	
	€ 97,00

	Prime annuelle 511 = supplément au pécule de vacances:  à partir du 01/10/2001
	
	€ 12,67

	Prime de restructuration 6.000 BEF: à partir du 01/10/2001
	
	€ 148,74

	2 jours de congé supplémentaires 
	
	€ 234,18

	Habillement
	
	€ 250,00

	Frais de déplacement (Bruxelles: 248 euros/an - 10 km
	
	€ 248,00

	Coût pour le secrétariat social: 13,88/période salariale pour 20-34 personnes
	€ 194,32

	Coût salarial annuel total 
	
	€  45.475


5.1.2 Ancienneté du personnel dans l'institution

L’ancienneté prise en compte est l'ancienneté barémique au dernier jour de la période de référence ou, pour les membres du personnel qui ont quitté l'institution, l'ancienneté barémique telle que d'application à la date de la fin du contrat. 

Afin d'éviter des abus, l'arrêté ministériel détermine que l'ancienneté barémique d'un membre du personnel est au maximum égale à (son âge - 18). 

L'ancienneté moyenne se calcule sur la base des données présentes le dernier jour de la période de référence, selon la formule suivante: 

[somme de (ancienneté du membre du personnel x ETP de ce membre du personnel) / nombre total d'ETP dans cette qualification]

Ce calcul ne tient pas compte des membres du personnel qui travaillent dans l'institution avec un contrat d'intérim ou en tant que gestionnaire sous le statut d'indépendant. Les personnes qui y travaillent sur base indépendante sont comptées à une ancienneté de zéro ans. 

Depuis le début des années 90, on a calculé les forfaits sur la base d'une  ancienneté moyenne, par qualification, de: 

· praticiens de l’art infirmier A1: 10 ans

· praticiens de l’art infirmier A2: 10 ans

· personnel soignant: 8 ans

· personnel de réactivation: 8 ans.

Diverses études comparatives ont montré que, jusqu'à ce jour, c’est toujours l'ancienneté moyenne. Toutefois, on constate qu'un certain nombre de moyennes au niveau des institutions s'écartent fortement de ces chiffres. C'est la raison pour laquelle on fait un premier pas, dans les nouveaux arrêtés de financement, vers le financement de l'ancienneté réelle au niveau des institutions. 

Ce premier pas consiste en ceci que, dans les institutions qui prouvent dans une certaine qualification une ancienneté supérieure d'au moins deux ans à l'ancienneté nationale moyenne, cette ancienneté supplémentaire de deux ans est financée. 

D'autre part, dans les institutions où l'on constate dans une certaine qualification que l'ancienneté moyenne est inférieure d'au moins deux ans à l'ancienneté nationale moyenne, le financement est réduit d'une ancienneté de deux ans.

Par exemple: 

· ancienneté moyenne pour les praticiens de l’art infirmier (A1 + A2): 16 ans; 

dans ce cas, on financera  un coût salarial de 12 ans (10 ans + 2 ans). 

· ancienneté moyenne pour les soignants dans la même institution: 4 ans; 
dans ce cas, on financera un coût salarial de 6 ans (8 ans – 2 ans).

Étant donné qu'il n'existe pas de barème spécifique pour un certain nombre d'années d'ancienneté, on fixe un barème moyen: par exemple: '12 ans' n'existe pas dans le barème des praticiens de l’art infirmier. Dans ce cas, le barème est égal à la moyenne du barème pour 11 et 13 ans.

5.1.3 Coût salarial annuel par qualification et par niveau d’ancienneté

L’arrêté ministériel reprend les montants du coût salarial annuel total, par qualification et par niveau d’ancienneté. On a fixé le coût salarial à l’aide des composantes du coût salarial tels que définies plus haut. 

Il s’agit des montants suivants (à l’index de 109,45 de février 2002 et y compris le coût de la prime de fin d’année qui est introduite à partir de 2003), classés selon l’ancienneté moyenne dans l’institution: 

5.1.3.1 Coût salarial d’un praticien de l’art infirmier A1

· si l'ancienneté est < à 8 ans: 48.643 euros

· si l'ancienneté est > ou = à 8 ans et < à 12 ans: 50.029 euros

· si l'ancienneté est > ou = à 12 ans: 51.811 euros.

5.1.3.2 Coût salarial d’un praticien de l’art infirmier A2

· si l'ancienneté est < à 8 ans: 44.090 euros

· si l'ancienneté est > ou = à 8 ans et < à 12 ans: 45.475 euros

· si l'ancienneté est > ou = à 12 ans: 47.257 euros.

5.1.3.3 Coût salarial d’une personne soignante

· si l'ancienneté est < à 6 ans: 36.352 euros

· si l'ancienneté est > ou = à 6 ans et < à 10 ans: 36.963 euros

· si l'ancienneté est > ou = à 10 ans: 38.466 euros.

5.1.3.4 Coût salarial du personnel de réactivation

· si l'ancienneté est < à 6 ans: 40.152 euros

· si l'ancienneté est > ou = à 6 ans et < à 10 ans: 43.209 euros

· si l'ancienneté est > ou = à 10 ans: 44.436 euros.

5.1.4 Calcul de l’équivalent plein-temps des membres du personnel présents

Le point de départ est que tous les membres du personnel sont salariés ou statutaires (service public). Un membre du personnel travaillant à temps plein est pris en considération pour une durée moyenne de travail de maximum 38 heures par semaine. 

L’INAMI calcule l’équivalent plein-temps par qualification de personnel, sur la base des données issues de la période de référence (dans la plupart des cas, il s’agit d’une année complète).

Une distinction est faite entre les membres du personnel qui travaillent à temps plein et ceux qui travaillent à temps partiel. 

Dans un certain nombre de cas, des journées ou heures non prestées par un membre du personnel, peuvent quand même être prises en considération: on parle ici de journées ou d’heures assimilées. Afin d’exclure la confusion des idées, l’arrêté ministériel prévoit deux définitions: 

a) les journées ou heures assimilées 

Il s’agit ici des journées ou heures non prestées qui sont assimilées à des journées ou heures de travail, à condition qu’elles soient payées par l’employeur (institution). Il s’agit entre autres des vacances annuelles, des jours fériés et de la période de maladie couverte par un salaire garanti payé par l’employeur.

b) les journées ou heures non assimilées 

Il s’agit ici des journées ou heures non prestées qui ne sont pas payées par l’employeur (institution): entre autres la période de maladie qui n’est pas couverte par un salaire garanti payé par l’employeur, mais par exemple par la mutuelle, le congé de maternité, le congé sans solde, etc. 
Il convient ici de prendre également en charge les jours en disponibilité du membre du personnel pour cause de maladie ou d’invalidité (d’application dans le secteur public).


Dans le calcul de l’équivalent plein-temps, on exclut un certain nombre de catégories du personnel: 

· l’équivalent plein-temps de membres du personnel qui tombe sous le coup du Maribel social; 

· les remplaçants qui sont financés dans le cadre de la fin de carrière; 

· les remplaçants qui sont engagés, dans le cadre du projet de formation, en tant que praticiens de l’art infirmier. Toutefois, les membres du personnel qui suivent la formation d’infirmier sont pris en considération; 

· les membres du personnel en disponibilité pour cause de maladie ou de déficience (secteur public).

En revanche, le nombre d’heures de dispense de prestations de travail (AR du 23 septembre 2002) doit être compris dans l’équivalent plein-temps. Une personne âgée, par exemple, de 52 ans, qui possède un contrat à temps plein et qui a 4 heures de dispense de prestations de travail, entre en ligne de compte pour 38 heures. 

5.1.4.1 Calcul par trimestre pour la période d’emploi à temps plein

Ce calcul est fait par trimestre, selon la formule suivante: 

ETPq = [(P/(P+NP)) x (d1/d2)]
[(nombre de journées prestées et assimilées dans le trimestre /

(le nombre de journées prestées + assimilées + non assimilées

dans le trimestre)) x (nombre de jours calendrier d’emploi à temps plein dans le trimestre / nombre de jours calendrier dans le trimestre)]

 Ce calcul devient plus clair à l’aide d’un exemple :

· date de début du contrat : 1er février 2004 - temps plein

· nombre de journées prestées = 25  +  nombre de journées assimilées (5 jours de maladie) = 5    P = 25 + 5 = 30

· nombre de journées non assimilées (10 jours de congé sans salaire) = 10 = NP

· nombre de journées emploi à temps plein (2 mois) = 60 (du 01/02/2004 au 31/03/2004) = d1

· nombre de jours calendrier dans le trimestre = 91 = d2

L’équivalent plein-temps de l’emploi à temps plein dans ce trimestre = 

[((25+5) / (25+5+10)) x (60/91)] = 0,495

5.1.4.2 Calcul par trimestre pour la période d’emploi à temps partiel

Ce calcul est fait par trimestre, selon la formule suivante :

P/H

(nombre d’heures prestées et assimilées dans le trimestre, à l’exclusion des heures d’emploi à temps plein /

nombre de jours du lundi au vendredi, à l’exclusion de jours fériés légaux, pendant le trimestre x 7,6 heures par jour)

Exemple :

Au 1er trimestre 2004

· Nombre d’heures prestées = 300 = P

· Nombre de jours du lundi au vendredi dans le trimestre x 7,6 heures: 494

L’équivalent plein-temps de l’emploi à temps partiel dans ce trimestre = 

(300/494) = 0,607

5.1.4.3 Calcul par trimestre si combinaison d’emploi à temps plein et à temps partiel dans le même trimestre

Le calcul est effectué selon les mêmes formules. Il convient ici de faire la somme de l’ETP en cas d’emploi à temps plein et de l’ETP en cas d’emploi à temps partiel

Exemple: 

· date de début du contrat: 1er janvier 2004

· temps plein du 1er janvier 2004 au 14 février 2004

· temps partiel (30 heures par semaine) à partir du 15 février 2004

· ETP en cas d’emploi à temps plein: ETP = [(P/(P+NP)) x (d1/d2)]
· P = 31

· NP = 0

· D1 = 45 (jours calendrier du 01/01/2004 au 14/02/2004)

· D2 = 91 (jours calendrier 1er trimestre 2004)

· ETP = 0,495

· ETP en cas d’emploi à temps partiel: P/H

· P = 195

· H =  65 x 7,6 = 494

· ETP = 0,395

ETP TOTAL = 0,495 + 0,395 = 0,890

5.1.4.4 Calcul de l’équivalent plein-temps pour la période de référence

Il suffit de compter les équivalents plein-temps de chaque trimestre et de diviser leur nombre par le nombre de trimestres.

5.1.4.5 Exceptions au principe des membres du personnel salariés ou statutaires

a) Emploi de praticiens de l’art infirmier indépendants

Les institutions qui comptent moins de 25 lits peuvent, jusqu’au 30 juin 2004, faire appel à des praticiens de l’art infirmier qui sont liés à elles par un contrat d’entreprise. Le nombre de praticiens de l’art infirmier indépendants est limité à maximum un équivalent plein-temps, ce qui correspond à maximum 38 heures par semaine. Ces praticiens de l’art infirmier indépendants sont exclus du cadre de l’application de la norme en matière de continuité des soins.

b) Emploi de personnel par le biais d’un contrat d’intérim 

Les institutions qui doivent faire face à un déficit de personnel infirmier et qui sont dans l’impossibilité d’engager immédiatement du personnel infirmier salarié ou statutaire, peuvent faire appel aux services d’une agence d’intérim agréée par l’autorité compétente. Dans ce cas, l’institution doit motiver cet engagement au Service à l’aide de demandes d’engagement de personnel auprès de l’une des instances suivantes: l’Office flamand de l’Emploi et de la Formation professionnelle (VDAB, ‘Vlaamse dienst voor arbeidsbemiddeling en beroepsopleiding’), l’ "Office communautaire et régional de la formation professionnelle et de l'emploi" (FOREM) ou l’ "Office régional bruxellois de l'emploi" (ORBEM). L’institution doit aussi transmettre au Service une copie des factures sur lesquelles figure le nombre d’heures prestées dans l’institution par ce membre du personnel. 

L’INAMI peut également demander les documents nécessaires desquels il ressort qu’il s’agit d’un praticien de l’art infirmier qualifié. Un praticien de l’art infirmier peut être pris en considération pour maximum 38 heures par semaine.


c) Emploi du gestionnaire indépendant de l’institution 

À partir de la période de référence qui fixe les forfaits à compter du 1er janvier 2007 (1er juillet 2005 – 30 juin 2006), le gestionnaire indépendant ne sera plus pris en considération pour la compensation de la norme de personnel. En d’autres termes, le gestionnaire indépendant ne sera plus financé dans le nouveau système de financement. 

Toutefois, il est prévu que le gestionnaire indépendant peut être pris en considération pour maximum 19 heures, en compensation d’un déficit dans la qualification de ce gestionnaire. 
 
De ce fait, on peut éviter une diminution de l’intervention en tout ou en partie. 

Le nombre d’heures prestées par trimestre, dans la qualification de ce gestionnaire, est fixée par le gestionnaire indépendant lui-même, dans une déclaration sur l’honneur.


d) Emploi du responsable salarié ou statutaire 

On ne prend en considération que 50 % de l’équivalent plein-temps d’un responsable de la gestion quotidienne d’une institution qualifié, salarié ou statutaire.


e) Emploi de personnel de réactivation indépendant 

L’arrêté ministériel accorde, dans un certain nombre de cas, l’engagement de personnel de réactivation avec un contrat d’entreprise.

5.1.5 Fixation de la norme de personnel: une norme théorique

À l’aide des normes par catégorie de nécessité de soins et du nombre moyen de bénéficiaires dans la période de référence, l’INAMI calcule la “norme théorique du personnel” par qualification.

Les qualifications suivantes sont prises en considération ici: 

· praticiens de l’art infirmier; 

· personnel soignant; 

· kiné-ergo-logo (voir la norme MRS); 

· personnel de réactivation.

5.1.6 Comparaison du personnel présent à la norme et à l’application de la règle de compensation (flexibilité)

L’INAMI compare alors le nombre d’équivalents plein-temps par qualification du personnel présent, à la norme théorique. 

Si, pour chaque qualification, le personnel présent est au moins aussi grand que la norme théorique, le financement par le biais de l’assurance maladie obligatoire par équivalent plein-temps est égal au coût salarial fixé par qualification dans l’arrêté ministériel (coût salarial: voir plus loin). 

S’il existe un déficit pour une ou plusieurs qualifications, le nouveau système de financement prévoit, dans un certain nombre de cas, des règles de compensation. 

Par exemple, il est possible de compenser un déficit de praticiens de l’art infirmier, dans une certaine mesure, par une autre qualification présente au-delà de la norme théorique. 

Afin d’exclure l’arbitraire dans le calcul et d’éviter que les institutions ne fassent de l’ “ingénierie”, l’arrêté prévoit une hiérarchie selon laquelle on peut compenser: 

a) s’il existe un excédent de praticiens de l’art infirmier A1, imputer celui-ci tout d’abord au déficit de membres du personnel de réactivation; 

b) s’il subsiste un excédent de praticiens de l’art infirmier (en ce compris le nombre restant de praticiens de l’art infirmier A1), imputer celui-ci au déficit de soignants; 

c) s’il subsiste un déficit de membres du personnel de réactivation, un certain nombre de praticiens de l’art infirmier A1 peuvent, avant d’être attribués à la norme des praticiens de l’art infirmier, être d’abord imputés à ce déficit de membres du personnel de réactivation. C’est possible à condition que l’institution dispose de suffisamment de membres du personnel pour remplir la norme globale. Seuls les praticiens de l’art infirmier A1 qui sont présents au-delà de 80 % de la norme des praticiens de l’art infirmier, peuvent entrer en ligne de compte pour cette mesure. Le déficit qui naît ainsi auprès des praticiens de l’art infirmier peut alors être compensé selon les dispositions du point f); 
d) s’il existe un excédent du personnel de réactivation, imputer celui-ci au déficit de praticiens de l’art infirmier; 

e) s’il subsiste un excédent de personnel de réactivation, imputer celui-ci au déficit subsistant de soignants; 

f) s’il existe un excédent de soignants, imputer celui-ci au déficit subsistant de praticiens de l’art infirmier.

Un certain nombre de règles sont d’application lors de cette compensation: 

a) le déficit de membres du personnel de réactivation ne peut être compensé que par un excédent de membres du personnel infirmier A1;le déficit de praticiens de l’art infirmier peut être compensé pour maximum 20 % par un excédent de membres du personnel de réactivation et/ou du personnel soignant; 

b) le déficit de personnel soignant peut être compensé de manière illimitée par un excédent de praticiens de l’art infirmier et/ou de membres du personnel de réactivation.

Lors du financement, il va de soi que, si un praticien de l’art infirmier est remplacé par une personne soignante, on partira du fait que la compensation est remboursée au coût salarial d’une personne soignante. Sur ce plan, l’arrêté ministériel prévoit les règles suivantes: 

a) le praticien de l’art infirmier A1 qui compense un déficit de personnel de réactivation est remboursé selon le coût salarial d’un praticien de l’art infirmier A1; 

b) le personnel de réactivation qui compense un déficit de praticiens de l’art infirmier est remboursé selon le coût salarial d’un membre du personnel de réactivation; 

c) la personne soignante qui compense un déficit de praticiens de l’art infirmier est remboursée selon le coût salarial d’une personne soignante; 

d) le membre du personnel qui compense un déficit de soignants est remboursé selon le coût salarial d’une personne soignante.

Exemple de compensation:

	Bénéficiaires
	
	Norme de personnel

	MRPA - O
	27,40
	
	Praticien de l’art infirmier A1
	

	MRPA - A
	8,40
	
	Praticien de l’art infirmier A2
	4,656

	MRPA - B
	8,90
	
	Personnel soignant
	5,758

	MRPA - C
	0,37
	
	Para
	0,417

	MRPA - Cdem
	2,00
	
	K/E/L
	0,629

	MRS - B
	1,88
	
	
	

	MRS - C
	6,84
	
	
	

	MRS - Cdem
	10,15
	
	
	


	Personnel présent

	Infirm. A1
	3,60

	Infirm. A2
	0,94

	Soignant
	10,90

	Para
	0,00

	K/E/L
	1,05


	1. Compensation par la même qualification
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	COMPENSATION
	
	

	Qualification
	NORME
	présent
	inf. A1
	inf. A2
	personnel soignant
	para
	K/E/L
	total
	EXCÉDENT
	DEFICIT

	Infirm.A1
	
	3,60
	
	
	
	
	
	
	0,000
	

	Infirm. A2
	4,656
	0,94
	3,600
	0,940
	
	
	
	4,540
	0,000
	0,116

	Personnel soignant
	5,758
	10,90
	
	
	5,758
	
	
	5,758
	5,142
	0,000

	Para
	0,417
	0,00
	
	
	
	0,000
	0,417
	0,417
	0,000
	0,000

	K/E/L
	0,629
	1,05
	
	
	
	
	0,629
	0,629
	0,004
	0,000


	2. Compensation de déficits par d’autres qualifications

	

	2.a. Excédent de praticiens de l’art infirmier A1 vers déficit para : pas possible - pas utile

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.b. Excédent de praticiens de l’art infirmier vers déficit de soignants: pas possible - pas utile

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.c. Excédent de para vers déficit de praticiens de l’art infirmier (MAX 20 %)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	COMPENSATION

	Qualification
	NORME
	présent
	inf. A1
	inf. A2
	personnel soignant
	para
	K/E/L
	Total
	EXCÉDENT
	DEFICIT

	Infirm. A1
	
	3,6
	
	
	
	
	
	
	0
	

	Infirm.A2
	4,656
	0,94
	3,600
	0,940
	
	0,000
	0,004
	4,544
	0
	0,112

	Personnel soignant
	5,758
	10,9
	
	
	5,758
	
	
	5,758
	5,142
	0

	para
	0,417
	0
	
	
	
	0,000
	0,417
	0,417
	0
	0

	K/E/L
	0,629
	1,05
	
	
	
	
	0,629
	0,629
	0
	0

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.d. Excédent de para vers déficit de soignants: pas possible - pas utile

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.e. Excédent de soignants vers déficit de praticiens de l’art infirmier (avec 2.c. pour MAX. 20 % de la norme des praticiens de l’art infirmier)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	COMPENSATION

	Qualification
	NORME
	présent
	inf. A1
	inf. A2
	personnel soignant
	para
	K/E/L
	total
	EXCÉDENT
	DEFICIT

	Infirm. A1
	
	3,6
	
	
	
	
	
	
	0
	

	Infirm. A2
	4,656
	0,94
	3,600
	0,940
	0,112
	0,000
	0,004
	4,656
	0
	0

	Soignant
	5,758
	10,9
	
	
	5,758
	
	
	5,758
	5,030
	0

	para
	0,417
	0
	
	
	
	0,000
	0,417
	0,417
	0
	0

	K/E/L
	0,629
	1,05
	
	
	
	
	0,629
	0,629
	0
	0


5.1.7 Constatation d’un déficit de personnel dans une certaine qualification

S’il subsiste un déficit dans une certaine qualification, même après l’application des règles de compensation telles que définies plus haut, on applique une diminution de l’intervention. Cette diminution se calcule à l’aide de la formule suivante: 

(pourcentage de déficit subsistant dans la qualification x coût salarial par ETP de cette qualification x déficit ETP)

Par exemple: 

· nombre moyen de praticiens de l’art infirmier présents: 4 ETP

· norme des praticiens de l’art infirmier: 5 ETP

· excédent de soignants: 0,60 ETP

· excédent de personnel de réactivation: 0,20 ETP

· compensation du déficit de praticiens de l’art infirmier par le personnel de réactivation: 0,20

· compensation du déficit subsistant de praticiens de l’art infirmier par le personnel soignant: 0,60

· déficit subsistant de praticiens de l’art infirmier: 0,20 (1 ETP – 0,60 – 0,20)  = 4 %

· le coût salarial d’un praticien de l’art infirmier: 45.475 euros

La diminution du financement est de: 4 % x 45.475 euros x 0,20 ETP = 363,80 euros.

5.1.8 Financement supplémentaire pour le personnel de réactivation

Jadis, il n’était pas prévu de financement, dans les catégories 0 et A, pour le personnel de réactivation. 

Le nouveau système de financement n’impose pas de norme supplémentaire. Toutefois, il est prévu un financement de 0,10 membre du personnel de réactivation équivalent plein-temps par 30 bénéficiaires dans la catégorie 0 et de 0,20 membre du personnel de réactivation ETP par 30 bénéficiaires dans la catégorie A. 

Ce financement est octroyé s’il subsiste, après l’application des normes et de la règle de compensation, une réserve de personnel de réactivation.  Si cette réserve devait être inférieure à 0,10/30 pour les bénéficiaires de la catégorie 0 et à 0,20/30 pour les bénéficiaires de la catégorie A, celui-ci peut être compensé par un éventuel excédent de praticiens de l’art infirmier A1. S’il devait toujours apparaître que ce seuil n’est pas atteint, on financera pour l’équivalent plein-temps qui est toujours à disposition.

5.1.9 Financement supplémentaire pour les praticiens de l’art infirmier A1

Dans le nouveau système de financement, un certain nombre de praticiens de l’art infirmier peuvent être financés selon le barème d’un praticien de l’art infirmier A1, à condition qu’ils soient réellement présents, et ce sans faire de distinction entre une MRPA et une MRS. 

Dans les institutions qui, le cas échéant après l’application de la règle de compensation,  ne présentent de déficit dans aucune qualification et qui répondent aussi complètement à la norme en matière de continuité, un certain nombre de praticiens de l’art infirmier peuvent être repris dans le financement selon le coût salarial d’un praticien de l’art infirmier A1. 

Ce nombre de praticiens de l’art infirmier est fixé à l’aide de la norme théorique (c.-à-d. avant l’application des règles de compensation) des praticiens de l’art infirmier. Le nombre de praticiens de l’art infirmier qui peuvent être financés en tant que A1 s’élève à maximum 30 % de la norme théorique.

5.1.10  Financement supplémentaire pour la continuité

Les institutions qui: 

· satisfont à la norme en matière de continuité (au moins 2 praticiens de l’art infirmier et 3 soignants) et 

· hébergent, pendant la période de référence, au moins 10 bénéficiaires de la catégorie B et/ou C et 

· hébergent, dans la période de référence, au moins 40 % des bénéficiaires de la catégorie B et/ou C, face au nombre de lits agréés, et 

· satisfont à la norme de personnel sur la base du nombre de bénéficiaires présents, 

peuvent recevoir un financement supplémentaire pour la continuité.

Ce financement supplémentaire est possible à condition que le nombre de praticiens de l’art infirmier et de soignants déjà financés (en ce compris le personnel de réactivation) soit inférieur à la norme de continuité. 

Dans ce cas, la différence entre la norme de personnel et la norme en matière de continuité fait l’objet d’un remboursement supplémentaire. 

5.1.11  Diminution du financement à défaut de continuité

5.1.11.1 Si la continuité est imposée

Pour les institutions qui: 

· hébergent, pendant la période de référence, au moins 10 bénéficiaires de la catégorie B et/ou C et 

· hébergent, dans la période de référence, au moins 40 % des bénéficiaires de la catégorie B et/ou C, face au nombre de lits agréés 

et qui ne satisfont pas à la norme en matière de continuité, le coût salarial pris en considération pour le financement (voir plus haut) est réduit de 50 %.

5.1.11.2 Si la norme de continuité n’est pas obligatoire

Les institutions qui ne satisfont pas aux conditions mentionnées au point précédent et qui satisfont quand même à la règle de continuité (5 ETP dont au moins deux praticiens de l’art infirmier) reçoivent un remboursement de la norme de personnel (même la norme pour les catégories B et C). Toutefois, la continuité n’est pas financée dans ces institutions. 

Les institutions qui ne satisfont ni aux conditions mentionnées au point précédent ni à la règle de continuité (5 ETP dont au moins deux praticiens de l’art infirmier) reçoivent un remboursement de la norme de personnel des catégories B et C, limité à 50 %.  La norme de personnel des catégories 0 et A est entièrement financée. 

Ces institutions entrent cependant en ligne de compte pour le financement du personnel au-delà de la norme (partie A2), à condition qu’elles répondent aux conditions de base pour ce financement (voir plus loin).

5.1.12  Financement final du coût du personnel: partie A1

5.1.12.1 Le nombre d’équivalents plein-temps à financer 

Le nombre d’équivalents plein-temps à financer est fixé à l’aide des données suivantes: 

· le nombre d’équivalents plein-temps présents qui peuvent être pris en considération pour la compensation des normes, le cas échéant après l’application des règles de compensation; 

· le nombre d’équivalents plein-temps de personnel de réactivation présents pour les bénéficiaires des catégories 0 et A; 

· dans un certain nombre de cas, le nombre de praticiens de l’art infirmier A1 (30 % de la norme théorique); 

· dans un certain nombre de cas, les équivalents supplémentaires dans le cadre de la continuité.

5.1.12.2 Coût salarial pris en considération

Le coût salarial qui est pris en considération est fixé en fonction: 

· de l’ancienneté moyenne par qualification dans une institution et de l’application d’une limite supérieure et inférieure de 2 ans à l’ancienneté nationale moyenne; 

· de la réduction de 50 % dans les institutions qui ne satisfont pas à l’obligation de la norme de continuité.

5.1.12.3 Montant total du financement pour la norme de personnel

Le montant total du financement de la norme de personnel dans une certaine qualification est égal à: 

[nombre d’équivalents plein-temps dans une certaine qualification x coût salarial de cette qualification]

Afin de fixer le montant total du financement de la norme de personnel, il suffit de faire la somme de ces montants par qualification. 

Comme nous l’avons déjà prévu plus haut, ce montant doit, dans le cas d’un déficit de personnel dans une certaine qualification, être réduit de: 

(pourcentage de déficit subsistant dans la qualification x coût salarial par ETP de cette qualification x déficit ETP)

Cette diminution n’est pas appliquée si le coût salarial a déjà été réduit de 50 % dans les cas où l’on constate qu’il n’est pas satisfait à la norme de continuité.

Comme nous l’avons déjà prévu plus haut, en cas d’une institution où la norme de continuité n’est pas imposée et n’est pas présente, le financement pour la norme de personnel des catégories B et C doit être réduit de 50 %.

5.1.12.4 Fixation de l’intervention par jour: partie A1

Afin de fixer l’intervention par jour pour le financement de la norme de personnel (partie A1), il suffit de diviser le montant total du financement de la norme de personnel par le nombre de journées facturées pour les bénéficiaires dans la période de référence. 

Étant donné qu’il s’agit ici du coût de la norme de personnel, qui a été calculé en fonction du nombre de bénéficiaires, il est normal que la division se fasse à l’aide du nombre de journées facturées pour les bénéficiaires, et donc pas à l’aide du quota (on peut également trouver, dans ce dernier, des “non-bénéficiaires”). 

5.1.13  Adaptation de la partie A1 (coût du personnel par journée, par bénéficiaire)

Le montant, par jour et par bénéficiaire, du financement du coût du personnel (partie A1) a été fixé à l’aide des données issues de la période de référence. 

Comme c’est aussi le cas pour le calcul du quota, ce montant doit être adapté s’il y a une adaptation du nombre de lits dans la période de référence, dans la période qui suit cette dernière ou dans la période de facturation. 

Cette adaptation est effectuée de manière forfaitaire, dans les cas où le rapport entre le nombre de lits MRPA et le nombre de lits MRS change.

L’adaptation se fait à l’aide de la formule suivante: 

[(nombre de lits MRS après adaptation / nombre total de lits après adaptation) - (nombre de lits MRS avant adaptation / nombre total de lits avant adaptation)] x 15 euros x [(nombre de journées dans la période qui s’étend entre la date de début de la période de référence et la date de l’application du rapport, avec un maximum du nombre de jours calendrier dans la période de facturation) / nombre de journées dans la période de facturation]

Cette formule devient plus claire à l’aide d’un exemple: 

Exemple 1: modification pendant la période de référence

	
	
	Début
	Fin

	Période de référence 
	01-07-2002
	30-06-2003

	Période de facturation
	01-01-2004
	31-12-2004


	Agrément de l’institution
	
	
	

	
	
	
	
	

	Du
	Au
	MRPA
	MRS
	total

	01-01-2001
	31-03-2003
	50
	20
	70

	01-04-2003
	
	40
	30
	70


	Montant partie A1 sur la base de la période de référence
	 €   23,40 


	Adaptation A1 =
	
	
	

	[(30/70) - (20/70)]
	
	
	

	X 15 euros
	
	
	
	

	X [(31+31+30+31+30+31+31+28+31) / 366] =
	

	 €      1,60 
	pour toute la période de facturation
	


Exemple 2: modification pendant la période de facturation

	
	
	Du
	Au

	Période de référence 
	01-07-2002
	30-06-2003

	Période de facturation
	01-01-2004
	31-12-2004


	Agrément de l’institution
	
	
	

	
	
	
	
	

	Du
	Au
	MRPA
	MRS
	total

	01-01-2001
	31-06-2004
	50
	20
	70

	01-07-2004
	
	40
	30
	70


	Montant partie A1 sur la base de la période de référence
	 €   23,40 


	Adaptation A1 =
	
	
	

	[(30/70) - (20/70)]
	
	
	

	X 15 euros
	
	
	
	

	 €      2,14 
	À partir du 1er juillet 2004
	


5.1.14  Financement de la norme de personnel pour les nouvelles institutions

L’arrêté ministériel fixe que chaque institution qui reçoit un nouveau numéro d’agrément de la Communauté ou de la Région, doit être considérée comme une nouvelle institution. L’agrément supplémentaire en tant que maison de repos et de soins n’est pas considérée comme une nouvelle institution. 

Le montant par bénéficiaire et par jour est fixé en fonction de la date d’agrément de l’institution :

5.1.14.1 Agrément entre le 1er juillet et le 30 septembre

Le montant, par bénéficiaire et par jour, pour une nouvelle institution qui est agréée entre le 1er juillet et le 30 septembre s’élève à: 

a) pour la période allant de la date d’agrément au 31 mars, ce montant se chiffre à 14,05 euros;

b) pour le reste de la période de facturation (du 1er avril de l’année qui suit au 31 décembre), ce montant est calculé comme pour une institution existante, la période de référence correspondant au quatrième trimestre; 

c) le montant de la période de facturation qui suit est calculé comme pour une institution existante, la période de référence correspondant au quatrième trimestre de l’année de l’agrément ainsi qu’aux premier et deuxième trimestres de l’année qui suit.

5.1.14.2 Agrément entre le 1er octobre et le 31 décembre 

Le montant, par bénéficiaire et par jour, pour une nouvelle institution qui est agréée entre le 1er octobre et le 31 décembre s’élève à: 

a) pour la période allant de la date d’agrément au 30 juin de l’année qui suit, ce montant se chiffre à 14,05 euros; 

b) pour le reste de la période de facturation (du 1er juillet de l’année qui suit au 31 décembre), ce montant est calculé comme pour une institution existante, la période de référence correspondant au premier trimestre; 

c) le montant de la période de facturation qui suit est calculé comme pour une institution existante, la période de référence correspondant aux premier et deuxième trimestres de l’année qui suit l’agrément.

5.1.14.3 Agrément entre le 1er janvier et le 31 mars

Le montant, par bénéficiaire et par jour, pour une nouvelle institution qui est agréée entre le 1er janvier et le 31 mars s’élève à: 

a) pour la période allant de la date d’agrément au 30 septembre, ce montant se chiffre à 14,05 euros; 

b) pour le reste de la période de facturation (du 1er octobre au 31 décembre), ce montant est calculé comme pour une institution existante, la période de référence correspondant au deuxième trimestre de l’année de l’agrément; 

c) le montant de la période de facturation qui suit est calculé comme pour une institution existante, la période de référence correspondant au deuxième trimestre de l’année de l’agrément.

5.1.14.4 Agrément entre le 1er avril et le 30 juin

Le montant, par bénéficiaire et par jour, pour une nouvelle institution qui est agréée entre le 1er avril et le 30 juin s’élève à: 


a) pour la période allant de la date d’agrément au 31 décembre, ce montant se chiffre à 14,05 euros; 

b) le montant de la période de facturation qui suit est calculé comme pour une institution existante, la période de référence correspondant au troisième trimestre de l’année de l’agrément
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5.2 Intervention pour des efforts supplémentaires en matière de soins: partie A2

Pour les institutions qui ne présentent nulle part un déficit de personnel (norme de personnel et norme en matière de continuité), il est prévu, dans un certain nombre de cas, une intervention supplémentaire en tant qu’incitation à des efforts supplémentaires en matière de soins.

5.2.1 Quelles institutions entrent en ligne de compte?

Le point de départ est le suivant: si le coût salarial de tout le personnel infirmier, personnel soignant et kiné-ergo-logo et personnel de réactivation est d’au moins 4 % supérieur au financement par le biais de l’assurance maladie et si cette différence s’élève à au moins 40.000 euros, il peut être remboursé en plus maximum 8,4 % du coût du personnel financé. 

Toutefois, on part ici du fait que les patients qui ne sont pas considérés comme des bénéficiaires, reçoivent la même intervention que les bénéficiaires. 

La formule suivante détermine quand une institution a droit à cette intervention supplémentaire: 

[(coût du personnel présent – (coût du personnel financé x tous les patients/bénéficiaires)) / coût du personnel financé] supérieur ou égal à 4 %

et

[(coût du personnel présent – (coût du personnel financé x tous les patients/bénéficiaires)] supérieur ou égal à 40.000 euros

5.2.2 Quel est le montant du financement supplémentaire = Partie A2

Les institutions qui satisfont à la condition susmentionnée ont alors droit à l’intervention supplémentaire qui est fixée comme suit: 

L’intervention se chiffre alors à 75 % du [coût du personnel présent – (coût du personnel financé) x (tous les patients/bénéficiaires)] avec un maximum de 8,4 % du coût du personnel financé
Par exemple:  

	1. Coût du personnel présent
	

	
	
	
	

	
	
	Coût salarial
	Coût du

	Personnel présent
	par ETP
	pers. présent

	Praticiens de l’art infirmier A1
	3,60
	€  50.029
	€   180.104

	Praticiens de l’art infirmier A2
	0,94
	€  45.475
	€     42.747

	Personnel soignant
	10,90
	€  36.963
	€   402.897

	Réactivation
	0,00
	€  43.209
	€            -

	Kiné/Ergo/Logo
	1,05
	€  43.209
	€     45.369

	
	
	
	€   671.117

	
	
	
	


	2. Personnel déjà financé
	

	
	
	
	

	Qualification
	En ETP
	Coût salarial par ETP
	Montant partie A1

	Infirm. A1
	1,397
	€  50.029
	€     69.891

	Infirm. A2
	3,143
	€  45.475
	€   142.928

	Personnel soignant
	5,870
	€  36.963
	€   216.973

	Para
	0
	€  43.209
	€            -

	K/E/L
	1,050
	€  43.209
	€     45.369

	Total 
	
	
	€   475.161

	
	
	
	

	
	
	
	

	Il n’y a pas de déficit après flexibilité.
	

	Il n’y a pas de sanction concernant la continuité obligatoire

	L’institution entre en ligne de compte pour le financement "efforts supplémentaires en matière de soins "

	
	
	
	

	3. Financement "efforts supplémentaires en matière de soins "

	
	
	
	

	Conditions
	
	
	

	
	
	
	

	point 1 > point 2 x (tous les patients / bénéficiaires) * 1,04 : OK

	point 1 - point 2 > 40.000 €
	OK
	

	
	
	
	

	Financement supplémentaire
	
	

	
	
	
	

	-> 75 % du personnel au-delà de la norme
	

	-> MAX. 8,40% de la partie déjà financée

	
	
	
	

	Le financement efforts supplémentaires en matière de soins = 39.913 euros. Partie A2 = 39.913 euros / 24.068 jours = 1,66 euro/jour


5.3 Le financement du matériel de soins = partie B

Dans l’attente des résultats d’une étude qui sera menée sur la consommation et le prix de revient du matériel de soins, le financement suivant est prévu en fonction de la catégorie de besoins en soins: 

· catégorie 0: 0,13 euros

· catégorie A: 0,26 euros

· catégorie B: 0,39 euros

· catégorie C: 0,53 euros.

Pour obtenir le financement par bénéficiaire et par jour, il suffit de multiplier ce remboursement par le nombre de bénéficiaires de chaque catégorie et de diviser ce total par le nombre total de bénéficiaires.

5.4 Le financement de la fonction palliative: partie C

L’arrêté ministériel reprend l’ensemble du règlement pour le financement de la fonction palliative. Le but de ce financement est la formation continue et la sensibilisation du personnel chargé des soins palliatifs. 

L’intervention se chiffre à 0,27 euro. Cette intervention peut être calculée pour les bénéficiaires B et C qui séjournent dans une institution purement MRS, dans une institution mixte (MRPA+MRS) ou dans une pure maison de repos qui  en moyenne, pendant la période de référence, au moins 25 bénéficiaires dans la catégorie B et/ou C représentant au moins 40 % du nombre de lits agréés dans la période de référence.

Sous ces conditions, le financement  (partie C) s’élève, par bénéficiaire, à: 

[(0,27 euro x nombre de bénéficiaires B et C en MRPA et/ou MRS) / 

nombre total de bénéficiaires]

Voici les conditions: 

a) Une institution donne, pendant l’année, un certain nombre d’heures de formation; ce nombre d’heures doit être au moins égal au nombre de patients B et C le 30 juin précédant l’année de la formation (en principe du 1er septembre au 30 juin). 

Lors du décompte final, le nombre d’heures fixé sur la base du nombre de membres du personnel qui ont suivi la formation, avec un maximum de 10 membres du personnel par heure de formation.

b) Il est dressé une déclaration d’intention qui définit la gestion que l’institution envisage de suivre sur le plan des soins palliatifs. 

c) Un responsable est désigné, dans l’institution, pour l’organisation des soins palliatifs et la formation.

d) Conclure une convention avec une association régionale qui s’occupe de soins palliatifs.

e) Transmettre à l’INAMI, chaque année, un questionnaire; ce dernier est utile dans le cadre de l’évaluation du fonctionnement palliatif dans les institutions.

On attend des institutions qui n’entrent pas en ligne de compte pour ce financement qu’elles fassent appel aux organisations et aux réseaux palliatifs.

5.5 Intervention dans les frais de gestion et dans les frais de transfert de données: partie D

Dans ce nouveau financement, il est octroyé pour la première fois un montant pour la couverture des frais de gestion et des frais de transfert de données, et ce dans le cadre des obligations dans l’assurance obligatoire. 

Cette intervention se chiffre à 0,10 euro par bénéficiaire et par journée = partie D.

5.6 Financement du complément de fonction pour l’infirmier chef dans la MRS: partie E

L’intervention, par journée et par bénéficiaire dans la MRS, dans les frais de fonction d’infirmier chef se chiffre à 0,55 euro. 

En faisant la somme de cette intervention pour tous les bénéficiaires MRS et en la divisant par tous les bénéficiaires, on obtient le montant par journée et par bénéficiaire = partie E.

5.7 Financement du médecin coordinateur dans la MRS: partie F

Les frais d’hébergement, par journée et par bénéficiaire, pour la fonction de médecin coordinateur et conseil dans la section MRS se chiffrent à 0,47 euro. Ce remboursement a été fixé à l’aide du coût salarial total d’un médecin conseil auprès des organismes d’assurance. 

Les prestations de ce médecin, qui est pour le moins lié à l’institution par un contrat d’entreprise, s’élèvent en moyenne à 2 heures 20’ par semaine et par 30 bénéficiaires. 

L’institution fournit à l’INAMI un exemplaire du contrat qui lie le médecin coordinateur et conseil à la maison de repos et de soins. 

Le financement (partie F) s’élève, par bénéficiaire, à :

[(0,47 euro x nombre de bénéficiaires en MRS) /

nombre total de bénéficiaires]

6 Conditions générales pour le droit à l’intervention

6.1 Être agréé par la Communauté/Région compétente

L’institution doit être agréée en tant que maison de repos pour personnes âgées et/ou en tant que maison de repos et de soins. 

Dès que l’INAMI reçoit un agrément de la Communauté/Région compétente, elle considère cette institution comme agréée jusqu’au moment où la Communauté/Région compétente lui communique une modification dans cet agrément (retrait de l’agrément, clôture, suspension,…). 

Remarquons ici que tant que la Communauté/Région garde le numéro d’agrément, cette institution est toujours considérée, dans le cadre de l’assurance maladie, comme le même dispensateur. Cela signifie, par exemple, que s'il n'est pas donné de nouveau numéro d'agrément en cas d’une reprise (même après faillite) au niveau de la Communauté/Région, l'institution reste le même dispensateur sur le plan de l’INAMI.

6.2 Avoir adhéré à la convention nationale: 

Pour que les institutions entrent en ligne de compte pour ce financement, elles doivent avoir adhéré: 

· à la convention entre les maisons de repos pour personnes âgées et les organismes assureurs 

· et/ou à la convention nationale entre les maisons de repos et de soins et les organismes assureurs.

6.3 Tenue d'un dossier individuel de soins

Pour que les institutions puissent facturer l'intervention, elles doivent tenir un dossier de soins par bénéficiaire (voir article 152, § 4 de l'arrêté royal du 3 juillet 1996) contenant: 


a) le plan relatif aux soins et à l'assistance dans les actes de la vie journalière, qui est dressé par la personne responsable des soins dans l'institution et qui définit la contribution des diverses catégories de personnel prévue dans l'intervention forfaitaire. Ce plan est, pour le moins une fois par mois, évalué et adapté en fonction du développement de la dépendance des soins; 

b) au cas où il s'agirait de bénéficiaires qui sont désorientés dans le temps et dans l'espace, une énumération précise des troubles du comportement déroutant, notamment: 
1. difficultés d'expression; 2. dérangement verbal; 3. Perte des notions de bienséance; 4. comportement agité; 5. comportement destructeur;
6. comportement nocturne; 

c) pour les actes techniques qui sont effectués par le personnel infirmier et paramédical prévu dans l'intervention forfaitaire: les prescriptions médicales, la nature et la fréquence des actes techniques ainsi que l'identité de celui qui les a administrés.

6.4 Application des accords sociaux et des protocoles d'accords

Pour que les institutions puissent facturer les interventions, elles doivent appliquer les accords sociaux qui ont été conclus dans la Commission paritaire 305.2 ou les protocoles d'accord qui sont d'application pour les administrations publiques.

6.5 Transmission de données à l'INAMI

6.5.1 Questionnaire

Contrairement au passé, où on transmettait par semestre un questionnaire en papier, il est prévu ici un questionnaire qui doit être transmis par voie électronique. 

L'INAMI élabore, en ce moment, une application par laquelle toutes les données nécessaires à la fixation de l'intervention et du quota seront transmises au moyen de l'Internet. 

À court terme, ce changement exigera des efforts, tant pour les institutions que pour l'INAMI. À plus long terme, il jouera dans l'avantage, surtout parce que les données ne doivent être rentrées qu'une seule fois par an et qu'elles seront utilisées dans divers domaines: le nouveau financement, le troisième volet et les mesures relatives à la fin de carrière. 

Le questionnaire doit être rempli dans les 60 jours après que l'INAMI le demande. Si ce délai n'est pas respecté, l'INAMI envoie un rappel. Par la suite, les situations suivantes peuvent se faire jour: 

· l'institution répond dans les 15 jours suivant le rappel: pas de problème; 

· l'institution ne répond pas dans les 15 jours, mais bien dans les 60 jours suivant le rappel: les parties A1, A2 et C sont alors réduites de 25 %; 

· l'institution répond après les 60 jours suivant le rappel: seule l'intervention partielle, diminuée de la partie C, peut être facturée. En d'autres termes, on ne peut alors facturer que les parties B, D, E et F.

Les données pouvant être demandées sont les suivantes: 

	1° 
données relatives à l'institution: 

	
a)     le numéro ONSS ou ONSS-APL; 

	
b)     le statut; 

	c)
la durée moyenne de travail par semaine pour les prestations à temps plein; 

	d)
le nombre de journées facturées par catégorie de dépendance pour les bénéficiaires par mutuelle; 

	e)
le nombre de journées facturées par catégorie de dépendance pour les patients qui ne sont pas repris au point d).



	2° 
données de tous les praticiens de l’art infirmier, de tout le personnel de réactivation et de tous les soignants: par personne: 

	a)      les nom et prénom; 

	b)
le numéro d'inscription au registre national; 

	c)
le nombre de journées prestées et/ou assimilées 

	d)
le nombre de journées non assimilées

	e)
le nombre d’heures prestées et/ou assimilées 

	f)
le nombre d’heures non assimilées

	g)
la qualification professionnelle; 

	h)
le statut: salarié ou statutaire, intérim, indépendant, responsable salarié ou statutaire, gestionnaire indépendant; 

	i)
s'il s'agit d'un nouveau membre du personnel ou s'il a été mis fin à l'emploi, la date de début et/ou de fin de l'emploi; 

	j)
l'ancienneté barémique.

	

	3° 
les données relatives à la fonction palliative.


6.5.2 Copie du diplôme

Si l'INAMI le demande, l'institution doit transmettre une copie du diplôme du personnel soignant qui vient d'être engagé et/ou du personnel de réactivation.

6.5.3 Copie de la déclaration ONSS ou de la déclaration ONSS-APL

Si l'INAMI le demande, l'institution doit transmettre une copie de la déclaration ONSS ou de la déclaration ONSS-APL, qui reprend le fichier du personnel, ainsi qu'une copie des contrats de travail propres à l'institution ou une copie de la décision de l'instance organisatrice s'il s'agit d'un service public.
6.5.4 Copie du contrat d'entreprise, des factures et des preuves de paiement

Si l'INAMI le demande, l'institution doit transmettre une copie des contrats d'entreprise conclus avec le personnel indépendant, une copie des factures sur lesquelles figure le nombre d'heures prestées par ce personnel, ainsi que les preuves de paiement.

6.5.5 Preuve de l'application des accords sociaux

Si l'INAMI le demande, l'institution doit fournir la preuve qu'elle applique les accords sociaux ou protocoles d'accords.

6.5.6 Données intervenues entre-temps sur le nombre de patients

En vue d'un suivi plus correct des dépenses dans le secteur et d'une estimation aussi exacte que possible des besoins ultérieurs, l'institution doit transmettre, si l'INAMI le demande, des données sur les patients à une date fixe. 

7 Intervention totale et partielle

L'intervention totale par journée et par bénéficiaire correspond à la somme des parties A1, A2, B, C, D, E et F. 

L'intervention partielle par journée et par bénéficiaire correspond à la somme des parties B, C, D, E et F. 

Dès qu'une institution a atteint son quota de journées au cours de la période de facturation, elle ne peut plus facturer que l'intervention partielle dans la période allant du jour qui suit au 31 décembre de cette année! 

Dès que le quota est atteint, les institutions sont tenues de mentionner sur chaque note de frais (facture à la mutuelle) la date à laquelle ce quota a été atteint. 

Il va sans dire que les journées au-delà du quota sont considérées comme des journées complètes et qu'elles compteront lors du calcul de l'intervention et du quota d'une année suivante.

8 Diminution à défaut d'adhésion à la convention

Si une maison de repos pour personnes âgées n'a pas adhéré à la convention entre les maisons de repos pour personnes âgées et les organismes assureurs, le montant de l'intervention totale ou partielle, dû à cette institution ou à l'institution dont elle fait partie intégrante, est réduit de 25 %.

9 Intervention pour les institutions non agréées

Les institutions qui, sans être agréées comme maisons de repos pour personne âgées, constituent le domicile ou la résidence habituelle de personnes âgées, sont enregistrées par le Service conformément à l'arrêté royal du 19 décembre 1997 fixant les conditions auxquelles doivent répondre les institutions qui, sans être agréées comme maisons de repos, constituent le domicile ou la résidence commune de personnes âgées, au sens de l'article 34, 12( de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994. 

Dans les institutions enregistrées, le montant de l'intervention forfaitaire est limité à 1,27 euro par journée et par bénéficiaire. 

Les institutions enregistrées doivent prouver qu'elles disposent de 0,25 praticiens de l’art infirmier ETP, salariés ou statutaires, par 30 bénéficiaires hospitalisés. Si cette norme n'est pas atteinte, aucune intervention ne peut être octroyée. 

Ces institutions sont également liées par des délais pour l'introduction du questionnaire.

10 Dispositions transitoires

10.1 Limitation imposée aux gestionnaires

La limitation prévue par laquelle les gestionnaires indépendants n'entrent plus en ligne de compte pour le financement, n'entrera en vigueur qu'à partir du 1er janvier 2007. En d'autres termes, on ne tiendra plus compte des gestionnaires indépendants dans la fixation de l'intervention, à partir du 1er janvier 2005 (période de référence = du 1er juillet 2005 au 30 juin 2006). 

La même règle vaut pour les gestionnaires sous le statut de salarié (ces derniers seront pris en considération pour maximum 50 %).

10.2 Déficit de personnel pendant les deux premières périodes de référence
S’il subsiste, pendant la première période de référence (du 1er juillet 2002 au 30 juin 2003), après l'application des règles relatives à la flexibilité, un déficit de personnel infirmier, et si ce déficit de personnel infirmier est la conséquence d'un accident du travail, d'une maladie de plus d'un mois ou d'un congé de maternité d'un ou de plusieurs praticiens de l’art infirmier employés par l'institution, le déficit peut être compensé par du personnel de réactivation salarié ou statutaire, jusqu'à un maximum de 50 % des normes de personnel du personnel infirmier, à condition que l'institution puisse démontrer qu'elle a tout mis en œuvre en vue d'engager le personnel infirmier nécessaire, à l'aide de: 

· la copie d'offres d'emploi parues régulièrement dans la presse; 

· la copie de demandes, adressées à l'une des instances énumérées à l'article 8, § 2, d), ainsi que des réponses de ces instances; 

· et la copie de demandes, adressées à des agences d'intérim, ainsi que des réponses de ces agences.

11 Évaluation du nouveau système de financement

Sur la demande du Conseil des ministres, le nouveau système de financement sera évalué après 1 an. 

La Commission de conventions préparera cette évaluation et transmettra un rapport des activités au Comité de l'assurance de l'INAMI.

Bruxelles, le 18 juin 2003

INAMI

Service des soins de santé

Division Institutions de soins

Avenue de Tervuren 211 – 1150 Bruxelles

Mrpa.mrs@inami.fgov.be
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montant par bénéficiaire = 14,05 euros





le montant par bénéficiaire est calculé sur la base des dispositions des art. 8 à 16 et période de référence = 4e trim. (A) + 1er trim. (A+1) + 2e trim. (A+1)





le montant par bénéficiaire est calculé sur la base des dispositions des art. 8 à 16 et  période de référence = 4e trimestre (A)
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