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Rustoorden voor bejaarden

Rust- en verzorgingstehuizen

Nieuw financieringssysteem vanaf 1 januari 2004

Inleiding

Met ingang van 1 januari 2004 wordt in het kader van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging een nieuw financieringssysteem ingevoerd in de rustoorden voor bejaarden en in de rust- en verzorgingstehuizen.

In de financieringsregeling in de centra voor dagverzorging wordt voorlopig niets gewijzigd.

1 Zwakke punten in de huidige financiering

In het huidige financieringssysteem zitten een aantal zwakke punten. Deze zijn vooral ontstaan onder invloed van aanpassingen in andere reglementeringen die eveneens betrekking hebben op de rustoorden : erkenningsnormen, de evaluatieschaal, invoering van budgetcontrole, sociale akkoorden, de organisatie van de controle, …

Het gaat om de volgende punten :

· De continuïteitsregel wordt niet steeds gefinancierd

· De anciënniteit wordt niet correct gefinancierd

· De bijkomende norm voor C-dementen in ROB’s wordt niet gefinancierd

· Het verschil tussen het C en het C+ forfait in ROB’s

· Het ontbreken van een financiering van het personeel inzake reactivering voor de rechthebbenden in de categorieën 0 en A

· De ondoorzichtigheid over wat de forfaits dekken

· De normen en de financieringsregels die verspreid zijn over verschillende ministeriële besluiten

· Verschil in financieringsregels tussen ROB’s en RVT’s

· De onduidelijkheid over de financiering van de A1-verpleegkundigen

· Gebrek aan flexibiliteit in de normen

· Het systeem bemoeilijkt het voeren van een goed verzorgings-, personeels- en financieel beleid in een inrichting

· De onduidelijkheid over de solidariseringsruimte in het budget van de ROB’s en de RVT’s

· De correctiemechanismen P en R.

In afwachting van de opmaak van een nieuw evaluatie-instrument worden een aantal principes in dit nieuw financieringssysteem (nog) niet aangepast :

· De bestaande categorieën van zorgbehoevendheid blijven onveranderd.

· De bestaande personeelsnormen per categorie blijven onveranderd (met uitsluiting van de norm “C+” in de rustoorden, die algemeen wordt opgelegd, en de continuïteitsnorm).

2 Objectieven van het nieuwe financieringssysteem

Het nieuw financieringssysteem wordt uitgewerkt in twee besluiten :

· Een koninklijk besluit tot uitvoering van artikel 69, § 4, tweede lid, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 : hierin wordt een quotum aan dagen voorzien

· Een ministerieel besluit tot vaststelling van het bedrag en de voorwaarden voor de toekenning van de tegemoetkoming, bedoeld in artikel 37, § 12, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, in de rust- en verzorgingstehuizen en in de rustoorden voor bejaarden

Het objectief van het nieuw financieringssysteem is het wegwerken van de zwakke punten in het huidig systeem.

3 Toelichting bij een aantal begrippen

3.1 Wat wordt verstaan onder een nieuwe inrichting ?

Voor de toepassing van de nieuwe financiering van de ROB’s en RVT’s wordt ervan uitgegaan dat telkens de voor de erkenning bevoegde overheid (gemeenschappen en gewesten) een nieuw erkenningnummer geeft, dit wordt beschouwd als een “nieuwe inrichting”.

Inrichtingen die tijdens de referentieperiode niets hebben gefactureerd, worden in het kader van deze financiering beschouwd als een nieuwe inrichting, en dit vanaf het ogenblik dat zij (terug) een tegemoetkoming wensen aan te rekenen.

3.2 De rechthebbenden op een tegemoetkoming

Aangezien de nieuwe financiering wordt ingevoerd in het kader van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging, gelden alle normen en alle berekeningen enkel voor de “rechthebbenden”. Dit zijn de patiënten die zijn aangesloten bij een ziekenfonds en een terugbetaling van de geneeskundige verzorging kunnen krijgen in het kader van de verplichte verzekering (zij vallen onder de toepassing van “de algemene regeling”).

Een aantal patiënten worden niet beschouwd als rechthebbende; wat betekent dit nu voor de ROB’s en voor de RVT’s ? De volgende situaties zijn mogelijk :

3.2.1 Patiënten onder het statuut van zelfstandigen

Aan de hand van de “Code gerechtigde 1 en 2” (CG1 – CG2) kan men uitmaken of het gaat om een patiënt met statuut als zelfstandige.  Deze codes staan vermeld in de documenten van het ziekenfonds (vignet, SIS-kaart) en op het formulier “Aanvraag om tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven”  dat het ziekenfonds terugstuurt naar de inrichting.

De code gerechtigde 1 duidt de verzekerbaarheid aan, daar waar het gaat om een groot risico (o.a. opneming in een RVT). 

De code gerechtigde 2 duidt de verzekerbaarheid aan, daar waar het gaat om een klein risico (o.a. opneming in een ROB).

Als CG1 begint met een 4, gaat het om een patiënt die valt onder het  “statuut der zelfstandigen”.

Bij wijze van voorbeeld een aantal mogelijkheden :

· Als CG2 gelijk is aan 000 : géén verzekering voor klein risico

· Als CG2 begint met  “9” : er is een aanvullende verzekering voor de kleine risico’s bij het ziekenfonds

· Als CG2 begint met “1” (persoon ten laste van iemand uit de algemene regeling) of met “3” (zelfstandige, mindervalide) dan gaat het hier om een patiënt waarvan de kleine risico’s toch worden ten laste genomen van de verplichte verzekering.

3.2.1.1 Patiënten in rustoorden voor bejaarden

De verzorging van de patiënten met een statuut als zelfstandige wordt niet ten laste genomen van de verplichte verzekering, omdat deze verzorging wordt beschouwd als een “klein risico”.  Dit geldt ook voor de B en C-patiënten.

Het merendeel van deze patiënten heeft een aanvullende verzekering bij het ziekenfonds; in dat geval wordt dit “klein risico” gedekt door deze aanvullende verzekering. In bijna alle gevallen voorzien de statuten van deze aanvullende verzekering dat hetzelfde terugbetalingstarief geldt als in de verplichte verzekering. Het gaat hier om de patiënten waar de CG2 begint met “9”.

Indien de CG2 begint met “1” of “3”, worden zij wel beschouwd als rechthebbenden, want zij zijn ten laste van de verplichte ziekteverzekering.

Indien de CG2 gelijk is aan “000” is er geen enkele tegemoetkoming, en kan de kost van de verzorging worden aangerekend aan de patiënt.

3.2.1.2 Patiënten in rust- en verzorgingstehuizen

De verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven van patiënten in de RVT’s  wordt wel beschouwd als een groot risico. Dit betekent dat de kost van deze verzorging aan patiënten met een statuut als zelfstandige ten laste valt van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging : zij worden beschouwd als rechthebbenden.

3.2.2 Buitenlandse patiënten

In een aantal inrichtingen worden buitenlandse patiënten opgenomen. Hier kan een onderscheid worden gemaakt tussen :

3.2.2.1 Buitenlandse patiënten die een Belgische uitkering (pensioen) genieten en hun woonplaats naar België hebben overgebracht

Deze patiënten zijn in België werkzaam geweest en ingeschreven bij een ziekenfonds.  Enkel zij worden als rechthebbende beschouwd.

3.2.2.2 Andere buitenlandse patiënten

3.2.2.2.1 Met woonplaats buiten België

Deze patiënten bevinden zich in de situatie van tijdelijk verblijf waarbij zij hun rechten op geneeskundige verstrekkingen kunnen laten gelden via een formulier E111 of E112. In het kader van de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven worden zij niet beschouwd als rechthebbenden.

3.2.2.2.2 Met woonplaats in België, zonder Belgische uitkering (pensioen)

Deze patiënten kunnen hun rechten op geneeskundige verstrekkingen laten gelden via een formulier E121. De kosten van de in België verstrekte geneeskundige zorgen worden door het buitenlandse bevoegde ziekenfonds betaald op basis van een forfait. In het kader van de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven worden zij niet beschouwd als rechthebbenden.

3.2.3 Patiënten die zijn aangesloten bij de DOSZ, NIO, Kas zeevarenden, …

Patiënten die niet zijn ingeschreven bij één van de klassieke ziekenfondsen, maar wel bij bijvoorbeeld de Dienst voor overzeese sociale zekerheid, het Nationaal instituut voor oorlogsinvaliden, de Hulp- en voorzorgskas voor zeevarenden, … worden niet beschouwd als rechthebbenden. De tegemoetkoming in de kost voor verzorging en bijstand wordt ten laste genomen van deze instanties.

3.3 De referentieperiode

Alle gegevens die nodig zijn voor het bepalen van de tegemoetkoming (voornamelijk het gemiddeld aantal rechthebbenden en het aantal personeelsleden per kwalificatie) worden bepaald aan de hand van de reële toestand in  “de referentieperiode”.

Dit is een ononderbroken periode van 12 maanden, die loopt van 1 juli van jaar (J) tot 30 juni van het jaar dat daarop volgt (J+1). De gegevens uit deze referentieperiode bepalen de tegemoetkoming voor het jaar (J+2).

Bijvoorbeeld :

De tegemoetkoming vanaf 1 januari 2004 wordt bepaald aan de hand van de gegevens van 1 juli 2002 tot 30 juni 2003.

3.4 De factureringsperiode

Dit is een ononderbroken periode van 12 maanden waarvoor een tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven wordt bepaald. Deze periode gaat van 1 januari tot 31 december van het jaar J+2.

Bijvoorbeeld :

Aan de hand van de gegevens uit de referentieperiode van 1 juli 2002 tot 30 juni 2003 wordt de tegemoetkoming bepaald die geldig zal zijn van 1 januari 2004 tot 31 december 2004.

3.5 Het quotum aan dagen

In een apart koninklijk besluit (uitvoering van artikel 69, § 4 van de ZIV-wet van 14 juli 1994) wordt een maximum aantal dagen huisvesting voorzien dat tijdens de factureringsperiode kan aanleiding geven tot het aanrekenen van de volledige tegemoetkoming voor verzorging en bijstand van de handelingen van het dagelijks leven. Van zodra dit quotum in de factureringsperiode wordt overschreden, kan enkel nog een partiële tegemoetkoming worden aangerekend (zie verder).

3.5.1 Bepaling van het quotum


Het quotum is gelijk aan de som van het volgend aantal dagen :

· het aantal dagen dat werd aangerekend aan het ziekenfonds voor de rechthebbenden;
· het aantal effectieve verblijfsdagen voor de andere patiënten
Deze som wordt verhoogd met 3 %.  Deze 3 % moet tijdens de factureringsperiode een verhoging van de bezettingsgraad kunnen opvangen.

Dit quotum mag evenwel niet hoger zijn dan het gemiddeld aantal bedden in de referentieperiode, vermenigvuldigd met het aantal dagen uit de factureringsperiode.

Voorbeeld :

· Gefactureerde dagen in de referentieperiode : 24.000 dagen

· Quotum factureringsperiode : 24.000 + 3 % = 24.720 dagen


· Stel : gemiddeld aantal bedden  in referentieperiode : 66

· Correctie : quotum bedraagt maximum : 66 x 365 dagen = 24.156 dagen.

Indien het gaat om een nieuwe inrichting, wordt het quotum bepaald aan de hand van het totaal aantal erkende bedden, vermenigvuldigd met het aantal kalenderdagen dat deze inrichting erkend is in de factureringsperiode.

Voorbeeld :

· erkenning op 1 april 2004 voor 40 bedden

· quotum = 40 bedden x 275 (aantal kalenderdagen tussen 1 april 2004 en 31 december 2004) = 11.000 dagen.

Aanpassing van het quotum 

3.5.1.1 Volledige of gedeeltelijke stopzetting van de uitbating tijdens referentieperiode

In geval tijdens de referentieperiode de uitbating van een inrichting volledig of gedeeltelijk werd stopgezet, kan het quotum door het Riziv worden aangepast.

Dit gebeurt op uitdrukkelijke vraag van de inrichting : via een aangetekend schrijven binnen de 30 dagen na de kennisgeving door het Riziv, van het quotum dat volgens de normale regels werd bepaald.  Deze vraag moet gemotiveerd worden, ondermeer aan de hand van een document van de brandweer of van een architect of van de gemeenschap of het gewest dat bevoegd is voor de erkenning.

3.5.1.2  Aanpassing van het aantal bedden

Het koninklijk besluit voorziet dat, indien het aantal bedden in een inrichting wordt aangepast (zowel negatief als positief), het quotum wordt aangepast.

Indien dit is gebeurd tijdens de referentieperiode, of tijdens de periode die ligt tussen de referentieperiode en de factureringsperiode, wordt het initieel berekende quotum vermenigvuldigd met de volgende coëfficiënt :

[totaal aantal erkende bedden op 31 december van het jaar (J+1) /

gemiddelde aantal erkende bedden tijdens de referentieperiode]

Bijvoorbeeld : berekening quotum 2004 : 

· Op 1 januari 2002 : 100 bedden

· Op  1 november 2003 : 120 bedden

· Gemiddeld aantal bedden tijdens de referentieperiode (1 juni 2002 – 30 juni 2003 : 100

· Aantal bedden op 31 december 2003 (laatste dag voor de factureringsperiode : 120

· Coëfficiënt = 120 bedden / 100 bedden = 1,2 

· Quotum op basis van gefactureerde dagen = 34.000

· Nieuw quotum = 34.000 dagen x 1,2 = 40.800.

Indien dit gebeurt tijdens de factureringsperiode, wordt het quotum – dat desgevallend reeds werd aangepast volgens de bovenstaande formule –  vermenigvuldigd met de volgende coëfficiënt :

[1 + (aantal bijkomende bedden / aantal bedden op de dag voorafgaand aan de wijziging) x ( dagen tussen de erkenningdatum en 31 december van het factureringsjaar / aantal kalenderdagen in de factureringsperiode] 

4 De personeelsnormen

Zoals hiervoor reeds vermeld worden de personeelsnormen, uitgedrukt in fulltime equivalenten per 30 rechthebbenden, niet aangepast. Het was niet zinvol om dit nu reeds door te voeren en dit bij gebrek aan een evaluatie-instrument dat informatie kan verschaffen over de hoeveelheid zorg die de rechthebbenden behoeven.

Dit betekent ook dat in de personeelsnormen het onderscheid tussen rustoordbedden en bedden met een bijkomende erkenning als RVT blijft bestaan.

4.1 Personeelsnormen in ROB

In het huidige ministerieel besluit voor de ROB’s staan twee normen voor de C-rechthebbenden. In het nieuwe ministerieel besluit werd wel geopteerd voor de norm die overeen komt met het C+ -forfait. 

In de rustoorden gelden de volgende personeelsnormen, uitgedrukt in fulltime equivalenten per 30 rechthebbenden :

	a)
voor de afhankelijkheidscategorie O :

	

	
-
0,25 verpleegkundige;

	

	b)
voor de afhankelijkheidscategorie A :

	

	
-
1.20 verpleegkundige;

	
-
0,80 lid van het verzorgingspersoneel;

	

	c)
voor de afhankelijkheidscategorie B :

	

	
-
2,10 verpleegkundigen;

	
-
4 leden van het verzorgingspersoneel;

	
-
0,35 personeelslid voor reactivering;

	


	d)
voor de afhankelijkheidscategorie C :

	

	
-
4,10 verpleegkundigen;

	
-
5,06 leden van het verzorgingspersoneel;

	
-
0,385 personeelslid voor reactivering;

	

	e)
voor de rechthebbenden die omwille van hun psychische afhankelijkheid gerangschikt zijn in de afhankelijkheidscategorie C (categorie Cd) :

	

	
-
4.10 verpleegkundigen;

	
-
6,06 leden van het verzorgingspersoneel;

	
-
0,385 personeelslid voor reactivering.


4.2 Personeelsnorm RVT

In de rust- en verzorgingstehuizen gelden de volgende personeelsnormen, uitgedrukt in fulltime equivalenten per 30 rechthebbenden :

	a)
voor de afhankelijkheidscategorie B :

	

	
-
5 verpleegkundigen;

	
-
5 leden van het verzorgingspersoneel;

	
-
1 kinesitherapeut en/of ergotherapeut en/of logopedist.

	

	b)
voor de afhankelijkheidscategorie C :

	

	
-
5 verpleegkundigen;

	
-
6 leden van het verzorgingspersoneel;

	
-
1 kinesitherapeut en/of ergotherapeut en/of logopedist;

	
-
0,5 personeelslid voor reactivering.

	

	c)
voor de rechthebbenden die omwille van hun psychische afhankelijkheid gerangschikt zijn in de afhankelijkheidscategorie C (categorie Cd) :

	

	
-
5 verpleegkundigen;

	
-
6,5 leden van het verzorgingspersoneel;

	
-
1 kinesitherapeut en/of ergotherapeut en/of logopedist;

	
-
0.5 personeelslid voor reactivering;


Ook het verzorgingspersoneel in RVT moet, zoals dit reeds het geval is sinds 1994 in ROB, gekwalificeerd zijn (m.a.w. beschikken over een Riziv-nummer als verzorgende).

4.3 Norm inzake de continuïteit van verzorging

De inrichtingen die gemiddeld minstens 10 rechthebbenden in de categorie B en/of C huisvesten en die minstens t.o.v. het gemiddeld aantal erkende bedden 40 % rechthebbenden huisvesten in de categorie B en/of C, moeten de continuïteit van de verzorging zowel overdag als ‘s nachts verzekeren door minstens een lid van het verpleegkundig personeel, het verzorgingspersoneel of het personeel voor reactivering. 

Daartoe beschikken zij gemiddeld over minstens 5 voltijdse equivalenten van dat loontrekkend of statutair personeel, waarvan minstens 2 voltijds equivalenten verpleegkundigen.

4.4 Kiné-ergo-logo en het personeel voor reactivering

In de personeelsnormen van RVT’s wordt een duidelijk onderscheid gemaakt tussen de aanwezigheid van “1 kinesitherapeut en/of ergotherapeut en/of logopedist” en de aanwezigheid in de categorie C en Cd van “0,5 personeelslid voor reactivering”.

Daar waar sprake is van “kiné-ergo-logo” is er enkel keuze uit deze drie kwalificaties. Het ministerieel besluit legt geen minimale aanwezigheid op voor één of meerdere van deze kwalificaties. Dit laatste is wel het geval in de erkenningsnormen van de RVT’s.

Daar waar sprake is van “personeelsleden voor reactivering” heeft de inrichting de keuze uit de volgende kwalificaties (minimum A1-niveau) :

	-
gegradueerden of licentiaten kinesitherapie;

	-
gegradueerden of licentiaten logopedie;

	-
gegradueerden ergotherapie ;

	-
graduaat arbeidstherapie ;

	-
graduaat readaptatiewetenschappen;

	-
gegradueerde diëtisten;

	-
gegradueerden of licentiaten in de orthopedagogie;

	-
licentiaten in de psychomotoriek;

	-
licentiaten in de psychologie;

	-
gegradueerde psychologisch assistenten en gelijkgestelden;

	-
gegradueerde maatschappelijk assistenten en gelijkgestelden;

	-
gegradueerde in de gezinswetenschappen;

	-
licentiaten in de gerontologie;

	-
gegradueerde opvoeders.




4.5 Vereisten waaraan het verzorgingspersoneel moet voldoen

Het ministerieel besluit voorziet dat de leden van het verzorgingspersoneel moeten beschikken over ten minste één van de volgende bekwamingen :

het brevet of diploma secundair onderwijs of studiegetuigschrift secundair onderwijs of kwalificatiegetuigschrift of het getuigschrift van secundair onderwijs van: gezins- en sanitaire hulp, kinderverzorging, verpleegaspiranten, 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" of "aide polyvalente de collectivités".

Met verzorgingspersoneel worden gelijkgesteld de personen die geslaagd zijn in een opleiding die is erkend door de bevoegde overheid of in een opleiding die voorkomt op een lijst die wordt opgemaakt door de Federale Minister die de volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft. De lijst hiervan wordt door deze Minister aan de Dienst meegedeeld.

Op hun verzoek ontvangen de leden van het verzorgingspersoneel van het Riziv een registratienummer ter attestering van hun bekwaming, op voorwaarde dat ze één van de voormelde bekwamingen bewijzen of de noodzakelijke bewijsstukken voorleggen.

5 De berekening van de forfaitaire tegemoetkoming

In het nieuwe financieringssysteem wordt per inrichting slechts één volledige tegemoetkoming bepaald. Op het ogenblik dat een inrichting een vooropgesteld aantal gefactureerde dagen overschrijdt (quota – zie verder), wordt deze tegemoetkoming herleid tot een partiële tegemoetkoming.

Er wordt m.a.w. per inrichting slechts één tegemoetkoming bepaald die kan aangerekend worden voor alle rechthebbenden in de inrichting, ook al gaat het om een zuiver ROB, een gemengde inrichting (ROB+RVT) of een zuiver RVT.

Deze tegemoetkoming bevat de volgende onderdelen :

a) Deel A1 : de financiering van de personeelsnorm

b) Deel A2 : een tegemoetkoming als aanmoediging voor bijkomende zorginspanningen

c) Deel B : de financiering van het verzorgingsmateriaal zoals bedoeld in artikel 147, §§ 1 en 2 van het hiervoor vermeld koninklijk besluit van 3 juli 1996
d) Deel C : de financiering van de palliatieve functie
e) Deel D : een partiële tegemoetkoming in de beheerskost en in de kost voor de gegevensoverdracht

f) Deel E : het functiecomplement voor de hoofdverpleegkundige in RVT

g) Deel F : de tegemoetkoming voor de coördinerend geneesheer in RVT

5.1 Deel A1 : de financiering van de personeelsnorm

Het basisprincipe van deze financiering is het volgende : 

· eerst wordt er bepaald welke het te financieren personeel is per kwalificatie (op basis van het aantal rechthebbenden en de normen)

· nadien wordt dit aantal fulltime equivalenten per kwalificatie vermenigvuldigd met de loonkost ervan

· tenslotte wordt de som gemaakt van de loonkost van alle kwalificaties en gedeeld door het totaal aantal gefactureerde dagen van de rechthebbenden in de referentieperiode.

Bij deze berekening gelden de volgende principes :

5.1.1 Bepaling van de personeelskost

In het verleden bestond er nogal wat onduidelijkheid over de kosten die door de  Riziv-tegemoetkoming werden gedekt.

Dat is dan ook de reden dat de samenstellende elementen in het ministerieel besluit worden opgenomen (situatie op 1 januari 2004) :

	a)
het bruto maandloon

	b)
de onregelmatige prestaties

	c)
het dubbel vakantiegeld

	d)
de eindejaarspremie

	e)
de patronale lasten volgens de bedragen die van toepassing zijn in de private sector

	f)
de jaarlijkse premie van 148.74 euro en van 12.67 euro

	g)
twee bijkomende dagen verlof

	h)
een tussenkomst in de arbeidsongevallen-verzekering

	i)
een tussenkomst in de kost voor sociaal secretariaat

	j)
een tussenkomst in de kost voor interbedrijfsgeneeskundige dienst

	k)
een tussenkomst in de kost voor verplaatsing van en naar het werk

	l)
een tussenkomst in de kost voor beroepskledij.


Vanaf 1 oktober 2004 zal aan deze lijst de haard- en standplaatsvergoeding worden toegevoegd, en dit in uitvoering van de sociale akkoorden die in 2001 werden gesloten.

Bij wijze van voorbeeld wordt hierna de gedetailleerde berekening weergegeven van de totale loonkost van een verpleegkundige met 10 jaar anciënniteit (volgens de index 109.45).

	Totale loonkost op 1/1/2004 van een verpleegkundige A2 met 10 jaar anciënniteit

(index 109.45)  -   Barema 1/43 – 1/55

	
	
	

	Loonkost : maandelijks geïndexeerd brutoloon x 12
	 
	€ 26.345,52

	Onregelmatige prestaties : 14 % op bruto
	
	€ 3.688,37

	Dubbel vakantiegeld 92% op bruto+onregelmatige prestaties
	€ 2.302,60

	Eindejaarspremie (vanaf 2003)
	
	€ 924,90

	Patronale lasten : 34,67% (op alle looncomponenten, behalve het dubbel vakantiegeld)
	
	€ 10.789,37

	Wetsverzekering, arbeidsongeval  0,91% op brutoloon
	
	€ 239,74

	Interbedrijfsgeneeskundige dienst (97 euro/persoon/jaar)
	
	€ 97,00

	Jaarpremie 511 = toeslag op vakantiegeld  : vanaf 1/10/2001
	
	€ 12,67

	Herstructureringspremie 6000 BEF : vanaf 1/10/2001
	
	€ 148,74

	2 bijkomende vakantiedagen 
	
	€ 234,18

	Beroepskledij
	
	€ 250,00

	Vervoerkosten (Brussel : 248 euro/jaar - 10 Km
	
	€ 248,00

	Kosten sociaal secretariaat: 13,88/loonperiode voor 20-34 personeel
	€ 194,32

	Totale jaarlijkse loonkost
	
	€  45.475


De anciënniteit van het personeel in de inrichting

Onder anciënniteit wordt de baremieke anciënniteit bedoeld op de laatste dag van de referentieperiode of, voor de personeelsleden die de inrichting hebben verlaten, de baremieke anciënniteit zoals van toepassing op de einddatum van het contract. 

Om misbruiken te voorkomen, bepaalt het ministerieel besluit dat de  baremieke anciënniteit van een personeelslid maximum gelijk is aan (zijn leeftijd – 18).

De gemiddelde anciënniteit wordt berekend op basis van de gegevens op de laatste dag van de referentieperiode, volgens de volgende formule :

[som van (anciënniteit van het personeelslid x FTE van dit personeelslid)/ totaal aantal FTE in deze kwalificatie]

Bij deze berekening wordt geen rekening gehouden met de personeelsleden die in de inrichting werkzaam zijn met een interim-contract, of als beheerder met een statuut als zelfstandige. De personen die er werkzaam zijn op zelfstandige basis worden meegeteld aan een anciënniteit van nul jaar.

Sinds het begin van de jaren ‘90 werden de forfaits berekend op basis van een gemiddelde anciënniteit per kwalificatie van :

· verpleegkundigen A1 : 10 jaar

· verpleegkundigen A2 : 10 jaar

· verzorgingspersoneel : 8 jaar

· personeel voor reactivering : 8 jaar.

Uit verschillende vergelijkende onderzoeken is gebleken dat dit, tot op vandaag, nog steeds de gemiddelde anciënniteit is. Evenwel wordt vastgesteld dat een aantal gemiddelden op inrichtingsniveau hiervan sterk afwijken. Dit is dan ook de reden dat in de nieuwe financieringsbesluiten een eerste stap wordt gezet naar de financiering van de reële anciënniteit op inrichtingsniveau.

Deze eerste stap bestaat erin dat, in inrichtingen die in een bepaalde kwalificatie een anciënniteit bewijzen die minstens twee jaar hoger ligt dan de gemiddelde nationale anciënniteit, deze bijkomende anciënniteit van twee jaar wordt gefinancierd.

Anderzijds wordt in inrichtingen waar in een bepaalde kwalificatie wordt vastgesteld dat de gemiddelde anciënniteit minstens twee jaar lager is dan de gemiddelde nationale anciënniteit, de financiering met een anciënniteit van twee jaar verminderd.

Bijvoorbeeld :

· Gemiddelde anciënniteit voor verpleegkundigen (A1+A2) : 16 jaar
In dit geval zal een loonkost van 12 jaar worden gefinancierd (10 jaar + 2 jaar).

· Gemiddelde anciënniteit voor verzorgenden in dezelfde inrichting : 4 jaar
In dit geval zal een loonkost van 6 jaar worden gefinancierd (8 jaar – 2 jaar).

Aangezien er voor een aantal anciënniteitjaren geen specifiek barema bestaat, wordt een gemiddeld barema bepaald : bijvoorbeeld : 12 jaar bestaat niet in het barema van de verpleegkundigen. Het barema in dit geval is gelijk aan het gemiddelde van het barema voor 11 jaar en 13 jaar.

5.1.2 De jaarlijkse loonkost per kwalificatie en per niveau van anciënniteit

In het ministerieel besluit worden de bedragen opgenomen van de totale jaarlijkse loonkost per kwalificatie en per niveau van anciënniteit. De loonkost werd bepaald aan de hand van de loonkostcomponenten zoals hiervoor omschreven.

Het gaat om de volgende bedragen (aan index 109.45 van februari 2002 en met inbegrip van de kost voor de eindejaarspremie die vanaf 2003 wordt ingevoerd), ingedeeld volgens de gemiddelde anciënniteit in de inrichting :

5.1.2.1 Loonkost voor een A1-verpleegkundige

· als de anciënniteit < 8 jaar : 48.643 euro

· als de anciënniteit >=8 jaar en < 12 jaar : 50.029 euro

· als de anciënniteit >= 12 jaar : 51.811 euro.

5.1.2.2 Loonkost voor een A2-verpleegkundige

· als de anciënniteit < 8 jaar : 44.090 euro

· als de anciënniteit >=8 jaar en < 12 jaar : 45.475 euro

· als de anciënniteit >= 12 jaar : 47.257 euro.

5.1.2.3 Loonkost voor een verzorgende   

· als de anciënniteit < 6 jaar : 36.352 euro

· als de anciënniteit >=6 jaar en < 10 jaar : 36.963 euro

· als de anciënniteit >= 10 jaar : 38.466 euro.

5.1.2.4 Loonkost voor personeel voor reactivering, kiné, ergo, logo

· als de anciënniteit < 6 jaar : 40.152 euro

· als de anciënniteit >=6 jaar en < 10 jaar : 43.209 euro

· als de anciënniteit >= 10 jaar : 44.436 euro.

5.1.3 Berekening van het fulltime equivalent van de aanwezige personeelsleden

Het uitgangspunt is dat alle personeelsleden loontrekkend of statutair (openbare dienst) zijn. Een personeelslid dat fulltime werkt, wordt in aanmerking genomen voor een gemiddelde arbeidsduur van maximum 38 uur per week.

Het Riziv berekent het fulltime equivalent per kwalificatie van personeel, op basis van de gegevens in de referentieperiode (in de meeste gevallen is dit een volledig jaar).

Daarbij wordt een onderscheid gemaakt tussen de personeelsleden die voltijds werken en degenen die deeltijds werken. 

In een aantal gevallen kunnen dagen of uren tijdens dewelke een personeelslid niet heeft gepresteerd, toch worden in aanmerking genomen : men spreekt daar van gelijkgestelde dagen of uren. Om begripsverwarring uit te sluiten voorziet het ministerieel besluit in twee definities : 

a) de gelijkgestelde dagen of uren

Het gaat hier om de niet-gepresteerde dagen of uren die gelijkgesteld worden met arbeidsdagen of –uren, op voorwaarde dat zij betaald worden door de werkgever (inrichting). Het gaat hier ondermeer om de jaarlijkse vakantie, feestdagen en de ziekteperiode gedekt door een gewaarborgd loon uitgekeerd door de werkgever.

b) de niet gelijkgestelde dagen of uren

Het gaat hier om de niet-gepresteerde dagen of uren die niet worden betaald door de werkgever (inrichting) : ondermeer de ziekteperiode die niet gedekt wordt door een gewaarborgd loon dat wordt betaald door de werkgever maar bijvoorbeeld door het ziekenfonds, de bevallingsrust, het onbetaald verlof, enz.. 
Hierin moeten eveneens de dagen worden opgenomen van het personeelslid met disponibiliteit wegens ziekte of gebrekkigheid (van toepassing in de openbare sector).


Bij de berekening van het fulltime equivalent wordt een aantal personeels-categorieën uitgesloten :

· het fulltime equivalent van personeelsleden dat valt onder de toepassing van de sociale maribel;

· de vervangers die worden gefinancierd in het kader van de eindeloopbaan;

· de vervangers die worden aangeworven in het kader van het vormingsproject tot verpleegkundigen. De personeelsleden die de opleiding volgen tot verpleegkundige worden wel in aanmerking genomen;

· de personeelsleden in disponibiliteit wegens ziekte of gebrekkigheid (openbare sector).

Daarentegen dient het aantal uren van vrijstelling van arbeidsprestaties (KB van 23 september 2002) wel begrepen te zijn in het voltijds equivalent. Iemand die bijvoorbeeld 52 jaar is, een voltijds contract heeft en 4 uur vrijstelling van arbeidsprestaties heeft, komt in aanmerking voor 38 uur. 

5.1.3.1 Berekening per trimester voor de periode van voltijdse tewerkstelling

Deze berekening wordt per trimester gemaakt, volgens de volgende formule :

FTE = [(P/(P+NP)) x (d1/d2)]
[(aantal gepresteerde en gelijkgestelde dagen in het trimester / 

(het aantal gepresteerde+gelijkgestelde+niet gelijkgestelde dagen 

in het trimester)) x (aantal kalenderdagen van voltijdse tewerkstelling in het trimester/aantal kalenderdagen in het trimester)]

 Dit wordt duidelijker aan de hand van een voorbeeld :

· Aanvangsdatum contract : 1 februari 2004 - voltijds

· aantal gepresteerde dagen = 25  +  aantal gelijkgestelde dagen (5 dagen ziekte) = 5    P=25+5=30

· aantal niet gelijkgestelde dagen (10 dagen verlof zonder wedde) = 10 = NP

· aantal dagen voltijdse tewerkstelling (2 maand) = 60 (van 1/2/2004 tot 31/3/2004) = d1

· aantal kalenderdagen in het trimester = 91 = d2

Het fulltime equivalent van voltijdse tewerkstelling in dit trimester = 

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

5.1.3.2 Berekening per trimester voor de periode van deeltijdse tewerkstelling

Deze berekening wordt per trimester gemaakt, volgens de volgende formule :

P/H

(aantal gepresteerde en gelijkgestelde uren in het trimester, met uitsluiting van de uren van voltijdse tewerkstelling / 

aantal dagen van maandag tot vrijdag, met uitsluiting van wettelijke feestdagen, gedurende het trimester x 7,6 uur per dag)


Voorbeeld


In 1ste trimester 2004

· aantal gepresteerde uren = 300 = P

· aantal dagen van maandag tot vrijdag in het trimester x 7,6 uur : 494

Het fulltime equivalent van deeltijdse tewerkstelling in deze trimester = 

(300/494) = 0,607

5.1.3.3 Berekening per trimester indien combinatie van voltijds en van deeltijdse tewerkstelling in hetzelfde trimester

De berekening gebeurt volgens dezelfde formules. Hierbij moet de som worden gemaakt van het FTE bij voltijdse tewerkstelling en het FTE bij deeltijdse tewerkstelling.

Voorbeeld :

· aanvangsdatum contract : 1 januari 2004

· voltijds van 1 januari 2004 tot en met 14 februari 2004

· deeltijds (30 uur per week) vanaf 15 februari 2004


· FTE bij voltijdse tewerkstelling : FTE = [(P/(P+NP)) x (d1/d2)]
· P = 31

· NP = 0

· D1 = 45 (kalenderdagen van 1/1/2004 tot 14/2/2004)

· D2 = 91 (kalenderdagen 1ste trimester 2004)

· FTE = 0.495

· FTE bij deeltijdse tewerkstelling : P/H

· P = 195

· H =  65 x 7,6 = 494

· FTE = 0.395

TOTAAL FTE = 0.495 + 0.395 = 0,890

5.1.3.4 Berekening van het fulltime equivalent voor de referentieperiode

Het volstaat van de fulltime equivalenten van elk trimester op te tellen en te delen door het aantal trimesters.

5.1.3.5 Uitzonderingen op het principe van loontrekkende of statutaire personeelsleden

a) Tewerkstelling van zelfstandige verpleegkundigen

De inrichtingen met minder dan 25 bedden kunnen tot 30 juni 2004 beroep doen op verpleegkundigen die met hen verbonden zijn door een ondernemingscontract. Het aantal zelfstandige verpleegkundigen wordt beperkt tot maximum één voltijds equivalent, hetgeen overeenkomt met maximum 38 uur per week. In het kader van de toepassing van de norm inzake de continuïteit van verzorging worden deze zelfstandige verpleegkundigen uitgesloten.

b) Tewerkstelling van personeel via een interim-contract

De inrichtingen die te kampen hebben met een tekort aan verpleegkundig personeel en die in de onmogelijkheid zijn om onmiddellijk loontrekkend of statutair verpleegkundig personeel aan te werven, kunnen beroep doen op de diensten van een door de bevoegde overheid erkende interim-onderneming. In dat geval dient dit aan de Dienst te worden gemotiveerd aan de hand van aanvragen voor het aanwerven van personeel bij één van de volgende instanties: de Vlaamse dienst voor arbeidsbemiddeling en beroepsopleiding (VDAB), de "Office communautaire et régional de la formation professionnelle et de l'emploi" (FOREM), de Brusselse gewestelijke dienst voor arbeidsbemiddeling (BGDA) of de "Office régional bruxellois de l'emploi" (ORBEM). Aan de Dienst dient eveneens een kopie van de facturen waarop het aantal in de inrichting gepresteerde uren van dit personeelslid staat vermeld, te worden overgemaakt. 

Het Riziv kan ook de nodige documenten vragen waaruit blijkt dat het gaat om een gekwalificeerde verpleegkundige. Een verpleegkundige kan voor maximum 38 uur per week in aanmerking worden genomen.


c) Tewerkstelling door de zelfstandige beheerder van de inrichting

Vanaf de referentieperiode die de forfaits bepaalt vanaf 1 januari 2005 (1 juli 2003 – 30 juni 2004) wordt de zelfstandige beheerder niet meer in aanmerking genomen voor het opvullen van de personeelsnorm. In het nieuw financieringssysteem wordt de zelfstandige beheerder m.a.w. niet meer gefinancierd.

Evenwel wordt voorzien dat de zelfstandige beheerder voor maximum 19 uur kan in aanmerking worden genomen ter compensatie van een tekort in de kwalificatie van deze beheerder.
Hierdoor kan een vermindering van de tegemoetkoming gedeeltelijk of volledig worden vermeden.

De bepaling van het aantal gepresteerde uren per trimester, in de kwalificatie van deze beheerder, gebeurt door de zelfstandige beheerder zelf, met een verklaring op erewoord.


d) Tewerkstelling door de loontrekkende of statutaire verantwoordelijke

Van het fulltime equivalent van een gekwalificeerde loontrekkende of statutaire verantwoordelijke voor het dagelijks beheer van een inrichting wordt slechts 50 % in aanmerking genomen.


e) Tewerkstelling van zelfstandig personeel voor reactivering

In het ministerieel besluit wordt in een aantal gevallen toegestaan dat het personeel voor reactivering met een ondernemingscontract kan worden ingezet.

5.1.4 Bepaling van het normpersoneel : theoretische norm

Aan de hand van de normen per categorie van zorgbehoevendheid en het gemiddeld aantal rechthebbenden in de referentieperiode, berekent het Riziv de “theoretische personeelsnorm” per kwalificatie.

De volgende kwalificaties worden daarbij in aanmerking genomen :

· verpleegkundigen

· verzorgingspersoneel

· kiné-ergo-logo (zie RVT-norm)

· personeel inzake reactivering.

5.1.5 Vergelijking van het aanwezig personeel met de norm en de toepassing van de compensatieregel (flexibiliteit)

Het Riziv vergelijkt dan het aantal fulltime equivalenten per kwalificatie van het aanwezig personeel met de theoretische norm.

Indien voor elke kwalificatie het aanwezig personeel minstens even groot is als de theoretische norm, is de financiering via de verplichte ziekteverzekering per voltijds equivalent gelijk aan de loonkost die per kwalificatie in het ministerieel besluit wordt vastgelegd (loonkost : zie verder).

Indien er voor één of meerdere kwalificaties een tekort is, voorziet het nieuw financieringssysteem in een aantal gevallen in compensatieregels. 

Het is bijvoorbeeld mogelijk dat een tekort aan verpleegkundigen in zekere mate kan worden gecompenseerd door een andere kwalificatie die er boven de theoretische norm aanwezig is.

Opdat willekeur bij de berekening wordt uitgesloten en om te vermijden dat de inrichtingen aan “engineering” zouden doen, voorziet het besluit in een hiërarchie volgens dewelke kan worden gecompenseerd :

a) indien er een teveel is aan A1-verpleegkundigen, dit eerst toewijzen aan het tekort aan personeelsleden voor reactivering;

b) indien er nog een teveel is aan verpleegkundige (met inbegrip van het resterend aantal A1-verpleegkundigen), dit toewijzen aan het tekort aan verzorgenden;

c) indien er nog een tekort is aan personeelsleden voor reactivering kunnen een aantal A1-verpleegkundigen vooraleer ze worden toegewezen aan de norm voor verpleegkunde, eerst toegewezen worden aan dit tekort aan personeelsleden voor reactivering. Dit is mogelijk op voorwaarde dat de inrichting beschikt over voldoende personeelsleden om de globale norm op te vullen. Enkel de A1 verpleegkundigen die aanwezig zijn bovenop 80 % van de norm van de verpleegkundigen kunnen voor deze maatregel in aanmerking komen. Het tekort dat op die manier ontstaat bij de verpleegkundigen kan dan gecompenseerd worden volgens de bepalingen van punt f);
d) indien er een teveel is aan personeel voor reactivering, dit toewijzen aan het tekort aan verpleegkundigen;

e) indien er nog een teveel is aan personeel voor reactivering, dit toewijzen aan het resterend tekort aan verzorgenden;

f) indien er een teveel is aan verzorgenden, dit toewijzen aan het resterend tekort aan verpleegkundigen.

Bij deze compensatie gelden een aantal regels :

a) het tekort aan personeelsleden voor reactivering kan enkel worden gecompenseerd door een teveel aan leden van het verpleegkundig personeel A1;

b) het tekort aan verpleegkundigen kan voor maximum 20 % worden gecompenseerd door een teveel aan personeelsleden voor reactivering en/of van het verzorgingspersoneel;

c) het tekort aan verzorgingspersoneel kan onbeperkt worden gecompenseerd door een teveel aan verpleegkundigen en/of personeelsleden voor reactivering.

Het spreekt vanzelf dat, indien een verpleegkundige wordt vervangen door een verzorgende, er bij de financiering zal worden uitgegaan dat de compensatie wordt vergoed aan de loonkost van een verzorgende. Op dit vlak voorziet het ministerieel besluit de volgende regels: 

a) de verpleegkundige A1 die een tekort aan personeel voor reactivering compenseert wordt vergoed volgens de loonkost van een A1-verpleegkundige;

b) het personeel voor reactivering dat een tekort aan verpleegkundigen compenseert wordt vergoed volgens de loonkost van een personeelslid voor reactivering;

c) de verzorgende die een tekort aan verpleegkundigen compenseert, wordt vergoed volgens de loonkost van een verzorgende;

d) het personeelslid dat een tekort aan verzorgenden compenseert, wordt vergoed volgens de loonkost van een verzorgende.

Voorbeeld compensatie :

	Rechthebbenden
	
	Personeelsnorm

	ROB - O
	27,40
	
	Verpleegkundige A1
	

	ROB - A
	8,40
	
	Verpleegkundige A2
	4,656

	ROB - B
	8,90
	
	Verzorgende
	5,758

	ROB - C
	0,37
	
	Para
	0,417

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

	RVT - B
	1,88
	
	
	

	RVT - C
	6,84
	
	
	

	RVT - Cdem
	10,15
	
	
	


	Aanwezig personeel

	Verpl A1
	3,60

	Verpl A2
	0,94

	Verzor
	10,90

	Para
	0,00

	K/E/L
	1,05


	1. Opvulling door eigen kwalificatie
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	OPVULLING
	
	

	Kwalificatie
	NORM
	aanwezig
	verpl A1
	verpl A2
	verzorg
	para
	K/E/L
	totaal
	OVER
	TEKORT

	Verpl A1
	
	3,60
	
	
	
	
	
	
	0,000
	

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

	Verzorg
	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. Opvulling tekorten door andere kwalificaties

	

	2.a. Teveel aan A1-verpleegkundigen naar tekort para : niet mogelijk - niet nodig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.b. Teveel aan verpleegkundigen naar tekort verzorgenden : niet mogelijk - niet nodig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.c. Teveel aan para naar tekort verpleegkundigen (MAX 20%)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	OPVULLING

	Kwalificatie
	NORM
	aanwezig
	verpl A1
	verpl A2
	verzorg
	para
	K/E/L
	totaal
	OVER
	TEKORT

	verpl A1
	
	3,6
	
	
	
	
	
	
	0
	

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

	verzorg
	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. Teveel aan para naar tekort verzorgenden : niet mogelijk - niet nodig

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.e. Teveel aan verzorgenden naar tekort verpleegkundigen (samen met 2.c. voor MAX 20% van de norm verpleegkundigen)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	OPVULLING

	Kwalificatie
	NORM
	aanwezig
	verpl A1
	verpl A2
	verzorg
	para
	K/E/L
	totaal
	OVER
	TEKORT

	verpl A1
	
	3,6
	
	
	
	
	
	
	0
	

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

	verzorg
	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


5.1.6 Vaststelling van een tekort aan personeel in een bepaalde kwalificatie

Indien er, zelfs na toepassing van de compensatieregels zoals hiervoor omschreven, nog een tekort is in een bepaalde kwalificatie, wordt er een vermindering van de tegemoetkoming toegepast. Dit gebeurt aan de hand van de volgende formule :

(het overblijvend procentueel tekort in de kwalificatie x de loonkost per FTE van deze kwalificatie x aantal FTE tekort)

Voorbeeld :

· gemiddeld aantal aanwezige verpleegkundigen : 4 FTE

· norm van verpleegkundigen : 5 FTE

· overschot aan verzorgenden : 0,60 FTE

· overschot aan personeel inzake reactivering : 0,20 FTE

· compensatie van het tekort aan verpleegkundigen door het personeel inzake reactivering : 0,20

· compensatie van overblijvend tekort aan verpleegkundigen door verzorgingspersoneel : 0,60

· resterend tekort aan verpleegkundigen : 0,20 (1FTE – 0,60 – 0,20)  = 4%

· de loonkost van een verpleegkundige : 45.475 euro

De vermindering van de financiering : 4 % x 45.475 euro x 0.20 FTE = 363,8 euro.

5.1.7 Bijkomende financiering voor personeel voor reactivering

In het verleden was er in de categorieën 0 en A geen financiering voorzien voor het personeel voor reactivering.

In het nieuwe financieringssysteem wordt géén bijkomende norm opgelegd. Wel  wordt er een financiering voorzien van 0,10 fulltime equivalent personeelslid voor reactivering per 30 rechthebbenden in de categorie 0 en van 0,20 FTE personeelslid voor reactivering per 30 rechthebbenden in de categorie A.

Deze financiering wordt toegekend als er, na het toepassen van de normen en na het toepassen van de compensatieregel, nog steeds een reserve is aan personeel inzake reactivering.  Indien zou blijken dat deze reserve kleiner is dan de 0,10/30 rechthebbenden O en 0,20/30 rechthebbenden A, dan kan dit worden gecompenseerd met een eventueel overschot van A1 verpleegkundigen. Indien dan nog steeds zou blijken dat deze drempel niet wordt bereikt, wordt er gefinancierd voor het voltijds equivalent dat er nog ter beschikking is.

5.1.8 Bijkomende financiering voor de A1-verpleegkundigen

In het nieuw financieringssysteem kunnen een aantal verpleegkundigen gefinancierd worden volgens het barema van een A1 verpleegkundige, op voorwaarde dat zij reëel aanwezig zijn, en dit zonder onderscheid te maken tussen een ROB of een RVT.

In de inrichtingen die, desgevallend na het toepassen van de compensatieregel,  in geen enkele kwalificatie een tekort hebben en die ook volledig beantwoorden aan de norm inzake continuïteit, kunnen een aantal verpleegkundigen in de financiering worden opgenomen volgens de loonkost van een A1-verpleegkundige.

Dit aantal verpleegkundigen wordt bepaald aan de hand van de theoretische norm (d.w.z. vóór de toepassing van de compensatieregels) van verpleegkundigen. Het aantal verpleegkundigen dat als A1 kan worden gefinancierd bedraagt maximum 30% van de theoretische norm.

5.1.9  Bijkomende financiering voor de continuïteit

De inrichtingen die :

· voldoen aan de norm inzake continuïteit (minstens 2 verpleegkundigen en 3 verzorgenden) en 

· gedurende de referentieperiode minstens 10 rechthebbenden huisvesten van de categorie B en/of C en

· in de referentieperiode minstens, t.o.v. het aantal erkende bedden, 40 % rechthebbenden huisvesten van de categorie B en/of C en

· aan de personeelsnorm voldoen op basis van het aantal aanwezige rechthebbenden, 

kunnen een bijkomende financiering krijgen voor de continuïteit.

Deze bijkomende financiering is mogelijk op voorwaarde dat het aantal reeds gefinancierde verpleegkundigen en verzorgenden (dit laatste met inbegrip van het personeel voor reactivering) kleiner is dan de continuïteitsnorm.

In dat geval wordt het verschil tussen de personeelsnorm en de norm inzake continuïteit bijkomend vergoed.

5.1.10  Vermindering van de financiering als er geen continuïteit is

5.1.10.1 Indien de continuïteit wordt opgelegd

In de inrichtingen die :

· gedurende de referentieperiode minstens 10 rechthebbenden huisvesten van de categorie B en/of C en

· in de referentieperiode minstens, t.o.v. het aantal erkende bedden, 40 % rechthebbenden huisvesten van de categorie B en/of C

en die niet voldoen aan de norm inzake continuïteit, wordt de loonkost die in aanmerking wordt genomen voor de financiering (zie hoger) verminderd met 50 %.

5.1.10.2 Indien de continuïteitsnorm niet verplicht wordt

De inrichtingen die niet voldoen aan de in het vorig punt vermelde voorwaarden, en toch voldoen aan de continuïteitsregel (5 FTE waarvan minstens twee verpleegkundigen) krijgen een vergoeding van de personeelsnorm (ook de norm voor de categorie B en C). In deze inrichtingen wordt de continuïteit evenwel niet gefinancierd.

De inrichtingen die niet voldoen aan de in het vorig punt vermelde voorwaarden, en ook niet voldoen aan de continuïteitsregel (5 FTE waarvan minstens twee verpleegkundigen) krijgen een vergoeding van de personeelsnorm van de categorie B en C, beperkt tot 50 %.  De personeelsnorm van de categorieën 0 en A wordt volledig gefinancierd.

Deze inrichtingen komen wel in aanmerking voor de financiering van het bovennormpersoneel (deel A2), op voorwaarde dat zij voldoen aan de basisvoorwaarden voor deze financiering (zie verder).

5.1.11  Uiteindelijke financiering van de personeelskost : deel A1

5.1.11.1 Het aantal te financieren fulltime equivalenten 

Het aantal te financieren fulltime equivalenten wordt bepaald aan de hand van de volgende gegevens :

· het aantal aanwezige fulltime equivalenten die in aanmerking kunnen worden genomen voor het invullen van de normen, desgevallend na toepassing van de compensatieregels;

· het aantal aanwezige fulltime equivalenten van personeel voor reactivering voor de rechthebbenden van de categorieën 0 en A;

· in een aantal gevallen het aantal A1 verpleegkundigen (30 % van de theoretische norm);

· in een aantal gevallen de bijkomende equivalenten in het kader van de continuïteit.

5.1.11.2 De loonkost die in aanmerking wordt genomen

De loonkost die in aanmerking wordt genomen wordt bepaald in functie van :

· de gemiddelde anciënniteit per kwalificatie in een inrichting en de toepassing van een boven- en ondergrens van 2 jaar op de gemiddelde nationale anciënniteit;

· de vermindering met 50 % in de inrichtingen die niet voldoen aan de verplichting van de continuïteitsnorm.

5.1.11.3 Het totaal bedrag voor de financiering van de personeelsnorm

Het totaal bedrag voor de financiering van de personeelsnorm in een bepaalde kwalificatie is gelijk aan :

 [het aantal voltijds equivalenten in een bepaalde kwalificatie x de loonkost van deze kwalificatie]

Om het totaal bedrag van de financiering van het normpersoneel te bepalen volstaat het om de som te maken van deze bedragen per kwalificatie.

Zoals hiervoor reeds voorzien, dient in geval van een tekort aan personeel in een bepaalde kwalificatie dit bedrag te worden verminderd met :

(het overblijvend procentueel tekort in de kwalificatie x de loonkost per FTE van deze kwalificatie x aantal FTE tekort)

Deze vermindering wordt niet toegepast indien de loonkost reeds is verminderd met 50 % in de gevallen waar wordt vastgesteld dat niet aan de continuïteitsnorm wordt voldaan.

Zoals hiervoor reeds voorzien, dient in geval van een inrichting waar de continuïteitsnorm niet wordt opgelegd, en deze niet aanwezig is, de financiering voor de personeelsnorm van de categorie B en C te worden verminderd met 50 %.

5.1.11.4 Bepaling van de tegemoetkoming per dag  : deel A1

Om de tegemoetkoming per dag te bepalen voor de financiering van het normpersoneel (deel A1), volstaat het om het totaal bedrag van de financiering van het normpersoneel te delen door het aantal gefactureerde dagen voor de rechthebbenden in de referentieperiode.

Aangezien het hier gaat om de kost van het normpersoneel, dat berekend werd in functie van het aantal rechthebbenden, is het normaal dat de deling gebeurt aan de hand van het aantal gefactureerde dagen voor rechthebbenden, en dus niet aan de hand van het quotum (daarin zitten eventueel ook “niet-rechthebbenden”).

5.1.12 Aanpassing van het deel A1 (personeelskost per dag, per rechthebbende)

Het bedrag per dag en per rechthebbende voor de financiering van de personeelskost (deel A1) werd bepaald aan de hand van de gegevens uit de referentieperiode.

Zoals dit ook het geval is voor de berekening van het quotum, dient dit bedrag te worden aangepast indien er een aanpassing is van het aantal bedden in de referentieperiode, in de periode die daarop volgt of in de factureringsperiode.

Deze aanpassing wordt op een forfaitaire wijze doorgevoerd, in de gevallen waar de verhouding tussen het aantal ROB-bedden en het aantal RVT-bedden wijzigt.

Dit gebeurt aan de hand van volgende formule :

[(aantal RVT-bedden na aanpassing/totaal aantal bedden na aanpassing) - (aantal RVT-bedden voor aanpassing/totaal aantal bedden voor aanpassing)] x 15 euro x [(aantal dagen tussen de begindatum van de referentieperiode en de datum van de aanpassing van de verhouding met een maximum van het aantal kalenderdagen in de factureringsperiode) / aantal dagen in de factureringsperiode]

Aan de hand van een voorbeeld wordt dit duidelijker :

Voorbeeld 1 : wijziging tijdens de referentieperiode

	
	
	begin
	Einde

	Referentieperiode 
	01-07-2002
	30-06-2003

	Factureringsperiode
	01-01-2004
	31-12-2004


	Erkenning instelling
	
	
	

	
	
	
	
	

	Van
	Tot
	ROB
	RVT
	totaal

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

	01-04-2003
	
	40
	30
	70


	Bedrag A1 op basis van de referentieperiode
	 €   23,40 


	Aanpassing A1 =
	
	
	

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

	X 15 euro
	
	
	
	

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

	 €      1,60 
	voor de ganse factureringsperiode
	


Voorbeeld 2 : wijziging tijdens de factureringsperiode

	
	
	Van
	Tot

	Referentieperiode 
	01-07-2002
	30-06-2003

	Factureringsperiode
	01-01-2004
	31-12-2004


	Erkenning instelling
	
	
	

	
	
	
	
	

	Van
	Tot
	ROB
	RVT
	totaal

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

	01-07-2004
	
	40
	30
	70


	Bedrag deel A1 op basis van de referentieperiode
	 €   23,40 


	Aanpassing A1 =
	
	
	


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

	X 15 euro
	
	
	
	

	 €      2,14 
	Vanaf 1 juli 2004
	


5.1.13  De financiering van de personeelsnorm voor nieuwe inrichtingen

Het ministerieel besluit bepaalt dat elke inrichting die vanwege de Gemeenschap of het Gewest  een nieuw erkenningnummer krijgt, beschouwd moet worden als een nieuwe inrichting. De bijkomende erkenning als rust- en verzorgingstehuis wordt niet beschouwd als een nieuwe inrichting.

Het bedrag per rechthebbende en per dag wordt bepaald in functie van de erkenningdatum van de inrichting :

5.1.13.1 Erkenning tussen 1 juli en 30 september

Het bedrag per rechthebbende en per dag voor een nieuwe inrichting die erkend wordt tussen 1 juli en 30 september bedraagt :

a) voor de periode van de erkenningdatum tot 31 maart bedraagt dit bedrag 14,05 euro


b) voor de rest van de factureringsperiode (van 1 april van het jaar dat daarop volgt tot 31 december) wordt dit bedrag berekend zoals dit gebeurt voor een bestaande inrichting, waarbij de referentieperiode overeenstemt met het vierde trimester;


c) het bedrag van de daarop volgende factureringsperiode wordt berekend zoals voor een bestaande inrichting, waarbij de referentieperiode overeenstemt met het vierde trimester van het jaar van de erkenning en het eerste en tweede trimester van het jaar dat daarop volgt.

5.1.13.2 Erkenning tussen 1 oktober en 31 december 

Het bedrag per rechthebbende en per dag voor een nieuwe inrichting die erkend wordt tussen 1 oktober en 31 december  bedraagt :

a) voor de periode van de erkenningdatum tot 30 juni van het jaar dat daarop volgt, bedraagt dit bedrag 14,05 euro;

b) voor de rest van de factureringsperiode (van 1 juli van het jaar dat daarop volgt tot 31 december) wordt dit bedrag berekend zoals voor een bestaande inrichting, waarbij de referentieperiode overeenstemt met het eerste trimester;

c) het bedrag van de daarop volgende factureringsperiode wordt berekend zoals voor een bestaande inrichting, waarbij de referentieperiode overeenstemt met het eerste en het tweede trimester van het jaar dat volgt op de erkenning.

5.1.13.3 Erkenning tussen 1 januari en 31 maart

Het bedrag per rechthebbende en per dag voor een nieuwe inrichting die erkend wordt tussen 1 januari en 31 maart  bedraagt :

a) voor de periode van de erkenningdatum tot 30 september bedraagt dit bedrag 14,05 euro;

b) voor de rest van de factureringsperiode (van 1 oktober tot 31 december) wordt dit bedrag berekend zoals voor een bestaande inrichting, waarbij de referentieperiode overeenstemt met het tweede trimester van het jaar van de erkenning;

c) het bedrag van de daarop volgende factureringsperiode wordt berekend zoals voor een bestaande inrichting, waarbij de referentieperiode overeenstemt met het tweede trimester van het jaar van de erkenning.

5.1.13.4 Erkenning tussen 1 april en 30 juni

Het bedrag per rechthebbende en per dag voor een nieuwe inrichting die erkend wordt tussen 1 april en 30 juni bedraagt :


a) voor de periode van de erkenningdatum tot 31 december bedraagt dit bedrag 14,05 euro;

b) het bedrag van de daarop volgende factureringsperiode wordt berekend zoals voor een bestaande inrichting, waarbij de referentieperiode overeenstemt met het  derde trimester van het jaar van de erkenning.


Schema

Erkenning tussen 1 juli en 30 september

	J


	J + 1
	J + 2

	
	
	Erkenning
	
	31/03
	
	
	
	
	

	
	
	x
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5.2 Tegemoetkoming voor bijkomende zorginspanningen : deel A2

Voor de inrichtingen waar nergens een tekort is aan personeel (personeelsnorm en norm inzake continuïteit) wordt in een aantal gevallen een bijkomende tegemoetkoming voorzien als aanmoediging voor bijkomende zorginspanningen.

5.2.1 Welke inrichtingen komen in aanmerking ?

Het uitgangspunt is het volgende : als de loonkost van al het verpleegkundig en verzorgend personeel, kiné-ergo-logo en van het personeel inzake reactivering minstens 4 % hoger is dan de financiering via de ziekteverzekering, en als dit verschil minstens 40.000 euro bedraagt, kan maximum 8,4 % van de kostprijs van het gefinancierd personeel bijkomend vergoed worden.

Daarbij wordt wel uitgegaan van het feit dat de patiënten die niet beschouwd worden als rechthebbenden, dezelfde tegemoetkoming krijgen als de rechthebbenden.

De volgende formule bepaalt wanneer een inrichting recht heeft op deze bijkomende tegemoetkoming :

[(kostprijs aanwezig personeel – (kostprijs gefinancierd personeel x alle patiënten/rechthebbenden)) / kostprijs gefinancierd personeel] is groter dan of gelijk aan 4 %

en

[(kostprijs aanwezig personeel – (kostprijs gefinancierd personeel x alle patiënten/rechthebbenden)] is groter dan of gelijk aan 40.000 euro

5.2.2 Welk is het bedrag van de bijkomende financiering = Deel A2

De inrichtingen die aan bovenstaande voorwaarde voldoet hebben dan recht op de bijkomende tegemoetkoming die als volgt wordt bepaald :

De tegemoetkoming bedraagt dan 75 % van [de kostprijs van aanwezig personeel – (kostprijs van gefinancierd personeel) x (alle patiënten/rechthebbenden)] met een maximum van 8,4 % van de kostprijs van het gefinancierd personeel
Bijvoorbeeld :

	1. Kostprijs aanwezig personeel
	

	
	
	
	

	
	
	loonkost
	Kostprijs

	Aanwezig personeel
	per FTE
	aanwezig pers.

	Verpleegkundigen A1
	3,60
	€  50.029
	€   180.104

	Verpleegkundigen A2
	0,94
	€  45.475
	€     42.747

	Verzorgend personeel
	10,90
	€  36.963
	€   402.897

	Reactivering
	0,00
	€  43.209
	€            -

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

	
	
	
	€   671.117

	
	
	
	


	2. Reeds gefinancierd personeel
	

	
	
	
	

	Kwalificatie
	In FTE
	Loonkost per FTE
	Bedrag Deel A1

	verpl A1
	1,397
	€  50.029
	€     69.891

	verpl A2
	3,143
	€  45.475
	€   142.928

	verzorg
	5,870
	€  36.963
	€   216.973

	para
	0
	€  43.209
	€            -

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

	Totaal 
	
	
	€   475.161

	
	
	
	

	
	
	
	

	Er zijn geen tekorten na flexibiliteit.
	

	Er is geen sanctie m.b.t. de verplichte continuïteit

	De inrichting komt in aanmerking voor financiering "bijkomende zorginspanningen"

	
	
	
	

	3. Financiering "bijkomende zorginspanningen"

	
	
	
	

	Voorwaarden
	
	
	

	
	
	
	

	punt 1 > punt 2 x (alle patiënten / rechthebbenden) * 1,04 : OK

	punt 1 - punt 2 > 40000€
	OK
	

	
	
	
	

	Bijkomende financiering
	
	

	
	
	
	

	-> 75 % van bovennorm personeel
	

	-> MAX. 8,40% van het reeds gefinancierde deel

	
	
	
	

	De financiering bijkomende zorginspanningen = 39.913 euro.  Deel A2 = 39.913 euro / 24.068 dagen = 1,66 euro/dag


5.3 De financiering voor het verzorgingsmateriaal = deel B

In afwachting van de resultaten van een onderzoek dat zal worden gevoerd naar het verbruik en de kostprijs van het verzorgingsmateriaal, wordt de volgende financiering voorzien in functie van de categorie van zorgbehoevendheid :

· categorie 0 : 0,13 euro

· categorie A : 0,26 euro

· categorie B : 0,39 euro

· categorie C : 0,53 euro.

Om de financiering per rechthebbende per dag te bekomen, volstaat het om deze vergoeding te vermenigvuldigen met het aantal rechthebbenden van elke categorie en dit totaal te delen door het totaal aantal rechthebbenden.

5.4 De financiering van de palliatieve functie : deel C

De ganse regeling voor de financiering van de palliatieve functie wordt opgenomen in het ministerieel besluit. Het doel van deze financiering is de continue opleiding en het sensibiliseren van het personeel voor de palliatieve verzorging.

De tegemoetkoming bedraagt 0,27 euro. Deze tegemoetkoming kan worden aangerekend voor de B en C-rechthebbenden die verblijven in ofwel een zuivere RVT-inrichting, in een gemengde inrichting (ROB+RVT) of in een zuiver rustoord dat tijdens de referentieperiode gemiddeld minstens 25 rechthebbenden huisvest in de categorie B en/of C die minstens 40 % uitmaken van het aantal erkende bedden in de referentieperiode.

Onder die voorwaarden bedraagt de financiering (deel C)  per rechthebbende :

[(0.27 euro x aantal rechthebbenden B en C in ROB en/of RVT) / 

totaal aantal rechthebbenden]

De vereisten zijn :

a) Dat een inrichting gedurende het jaar een aantal uren vorming geeft; dit aantal uren moet minstens gelijk zijn aan het aantal patiënten B en C op 30 juni, voorafgaand aan het jaar van de vorming (in principe van 1 september tot 30 juni). 
Bij de eindafrekening wordt het aantal uren bepaald op basis van het aantal personeelsleden die de vorming hebben gevolgd, met een maximum van 10 personeelsleden per uur vorming.

b) Dat er een intentieverklaring is opgemaakt waarin het beleid wordt omschreven dat de inrichting van plan is te volgen op vlak van de palliatieve verzorging

c) Dat in de inrichting een verantwoordelijke wordt aangeduid voor de organisatie van de palliatieve verzorging en de opleiding

d) Het sluiten van een overeenkomst met een regionale vereniging die zich met palliatieve verzorging bezig houdt

e) Het jaarlijks overmaken aan het Riziv van een vragenlijst; dit is nuttig in het kader van de evaluatie van de palliatieve werking in de inrichtingen.

Van de inrichtingen die niet in aanmerking komen voor deze financiering wordt verwacht dat zij beroep doen op de palliatieve netwerken en organisaties.

5.5 Tegemoetkoming in de beheerskost en in kost voor gegevensoverdracht : deel D

In deze nieuwe financiering wordt voor het eerst een bedrag toegekend voor de dekking van de beheerskost en de kost voor de gegevensoverdracht en dit in het kader van de verplichtingen binnen de verplichte verzekering.

Deze tegemoetkoming bedraagt 0,10 euro per rechthebbenden en per dag = deel D.

5.6 Financiering van het functiecomplement voor hoofdverpleegkundige in RVT : deel E

De tegemoetkoming per dag en per rechthebbende in het RVT in de kost van de functie voor hoofdverpleegkundige bedraagt 0,55 euro.

Door de som te maken van deze tegemoetkoming voor alle RVT-rechthebbenden en deze dan te delen door alle rechthebbenden, bekomt men het bedrag per dag en per rechthebbende = deel E.

5.7 Financiering van de coördinerend geneesheer in het RVT : deel F

De kost per dag huisvesting en per rechthebbende voor de functie van de coördinerend en raadgevend arts in de RVT-afdeling bedraagt 0,47 euro. Deze vergoeding werd bepaald aan de hand van de totale loonkost van een adviserend geneesheer bij de verzekeringsinstellingen.

De prestaties van die arts, die op zijn minst door een ondernemingscontract aan de inrichting verbonden is, bedragen gemiddeld 2 uur 20’ per week en per 30 rechthebbenden. 

Een exemplaar van het contract waardoor de coördinerend en raadgevend arts verbonden is aan het rust- en verzorgingstehuis, wordt door de inrichting aan het Riziv bezorgd.

De financiering (deel F)  bedraagt per rechthebbende :

[(0.47 euro x aantal rechthebbenden in RVT) / 

totaal aantal rechthebbenden]

6 Algemene voorwaarden voor het recht op de tegemoetkoming

6.1 Erkend zijn door de bevoegde Gemeenschap/Gewest

De inrichting moet erkend zijn als rustoord voor bejaarden en/of als rust- en verzorgingstehuis.

Van zodra het Riziv een erkenning heeft ontvangen van de bevoegde Gemeenschap/Gewest, blijft het Riziv deze inrichting als erkend beschouwen tot het ogenblik dat de bevoegde Gemeenschap/Gewest aan het  Riziv een wijziging in deze erkenning meedeelt (intrekking erkenning, sluiting, schorsing, …).

Hierbij weze opgemerkt dat, tot zolang de Gemeenschap/Gewest het erkenningnummer behoudt, deze inrichting, in het kader van de ziekteverzekering, steeds als dezelfde verstrekker wordt beschouwd. Dit betekent bijvoorbeeld dat als  in geval van overname (ook na faillissement) er géén nieuw erkenningnummer wordt gegeven op het niveau van de Gemeenschap/Gewest, dit op het vlak van het Riziv dezelfde verstrekker blijft.

6.2 Toegetreden zijn tot de nationale overeenkomst :
Opdat de inrichtingen in aanmerking komen voor deze financiering moeten zij toegetreden zijn :

· tot de overeenkomst tussen de rustoorden voor bejaarden en de verzekeringsinstellingen;

· en/of  tot de nationale overeenkomst tussen de rust- en verzorgingstehuizen en de verzekeringsinstellingen.

6.3 Bijhouden van het individueel verzorgingsdossier

Opdat de inrichting de tegemoetkoming kan aanrekenen moet het een  verzorgingsdossier bijhouden per rechthebbende (zie artikel 152, § 4 van het koninklijk besluit van 3 juli 1996) met daarin :



a) het plan inzake verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven, dat wordt opgemaakt door de persoon die in de inrichting verantwoordelijk is voor de verzorging, en dat de bijdrage van de verschillende categorieën van personeel dat voorzien is in de forfaitaire tegemoetkoming, omschrijft. Dat plan wordt op zijn minst één keer per maand geëvalueerd en aangepast in functie van de ontwikkeling van de zorgafhankelijkheid; 

b) in geval het gaat om rechthebbenden die gedesoriënteerd zijn in tijd en ruimte, een precieze opsomming van de verwarrende gedragsstoornissen inzonderheid: 
1. uitdrukkingsmoeilijkheden; 2. verbaal storend gedrag; 3. onwelvoeglijk gedrag; 
4. rusteloos gedrag; 5. destructief gedrag; 6. verstoord nachtelijk gedrag; 

c) voor de technische handelingen die worden verricht door het verpleegkundig en paramedisch personeel dat voorzien is in de forfaitaire tegemoetkoming: de geneeskundige voorschriften, de aard en de frequentie van de technische handelingen en de identiteit van degene die ze heeft toegediend.

6.4 Toepassing sociale akkoorden en protocols van akkoorden

Opdat de inrichtingen de tegemoetkomingen kunnen aanrekenen moeten zij de sociale akkoorden toepassen die zijn afgesloten in het Paritair Comité 305.2 of de protocols van akkoord toepassen die van toepassing zijn voor de openbare besturen.

6.5 Overmaken van gegevens aan het Riziv

6.5.1 De vragenlijst

In tegenstelling tot in het verleden, waarbij een papieren vragenlijst werd overgemaakt per semester, wordt hier voorzien in één vragenlijst die elektronisch moet worden overgemaakt.

Het Riziv werkt momenteel een toepassing uit waarbij alle gegevens die nodig zijn voor de bepaling van de tegemoetkoming en van het quotum, via het internet zullen worden overgemaakt.

Op korte termijn zal dit inspanningen vergen, zowel voor de inrichtingen als voor het Riziv. Op langere termijn zal dit in het voordeel spelen, vooral omdat de gegevens slechts één keer per jaar moeten worden ingebracht en zullen gebruikt worden in verschillende domeinen : de nieuwe financiering, het derde luik en de matregelen inzake eindeloopbaan.

De vragenlijst moet worden ingevuld binnen de 60 dagen nadat het Riziv erom vraagt. Indien deze termijn niet wordt gerespecteerd, wordt door het Riziv een herinnering gestuurd. Nadien kunnen de volgende situaties zich voordoen :

· Inrichting antwoordt binnen de 15 dagen na de herinnering : geen probleem

· Inrichting antwoordt  niet binnen de 15 dagen, maar wel binnen de 60 dagen na die herinnering : dan worden de delen A1, A2 en C verminderd met 25 %

· Inrichting antwoordt na de 60 dagen na de herinnering : dan kan enkel de partiële tegemoetkoming worden aangerekend, verminderd met het deel C. Met andere woorden kunnen dan enkel de delen B, D, E en F worden aangerekend.

De gegevens die kunnen worden opgevraagd zijn de volgende :

	1° 
gegevens met betrekking tot de inrichting:

	
a)
het RSZ of RSZ-PPO-nummer

	
b)
het statuut

	c)
de gemiddelde wekelijkse arbeidsduur voor voltijdse prestaties

	d)
aantal gefactureerde dagen per afhankelijkheidscategorie voor de rechthebbenden per ziekenfonds

	e)
aantal gefactureerde dagen per afhankelijkheidscategorie voor de patiënten die niet zijn opgenomen in punt d)



	2° 
gegevens van alle verpleegkundigen, personeel voor reactivering en verzorgenden : per persoon :

	a)      naam en voornaam

	b)
inschrijvingsnummer in het rijksregister

	c)
aantal gepresteerde en/of gelijkgestelde dagen 

	d)
aantal niet gelijkgestelde dagen

	e)
aantal gepresteerde en/of geassimileerde uren 

	f)
aantal niet gepresteerde uren 

	g)
de beroepskwalificatie 

	h)
statuut : loontrekkende of statutair, interim, zelfstandige, loontrekkend of statutair verantwoordelijke, zelfstandig beheerder

	i)
indien het gaat om een nieuw personeelslid of indien een einde werd gesteld aan de tewerkstelling, de begin- en/of einddatum

	j)
de baremieke anciënniteit 

	

	3° 
de gegevens met betrekking tot de palliatieve functie. 


6.5.2 Kopie van diploma

Als het Riziv erom vraagt dient de inrichting een kopie van het diploma over te maken van pas aangeworven verplegend personeel en/of van het personeel voor reactivering.

Kopie van RSZ-aangifte of RSZ-PPO-aangifte

Als het Riziv erom vraagt dient een kopie van de RSZ-aangifte of van de RSZ-PPO-aangifte, waarin het personeelsbestand is opgenomen, alsook een kopie van de arbeidsovereenkomsten eigen aan de inrichting of een kopie van de beslissing van de organiserende instantie als het gaat om een overheidsdienst, te worden overgemaakt.
6.5.3 Kopie van ondernemingscontract, facturen, betalingsbewijzen

Als het Riziv erom vraagt dient een kopie van de ondernemingscontracten gesloten met het zelfstandig personeel, een kopie van de facturen met het aantal gepresteerde uren door dit personeel, alsook de betalingsbewijzen te worden overgemaakt.

6.5.4 Bewijs van toepassing sociale akkoorden

Als het Riziv erom vraagt dient de inrichting het bewijs voor te leggen dat het de sociale akkoorden of protocols van akkoorden toepast.

6.5.5 Tussentijdse gegevens over het aantal patiënten

Met als doelstelling een correctere opvolging te kunnen garanderen van de uitgaven in de sector en een zo correct mogelijke inschatting te kunnen maken van de behoeften naar de toekomst toe, dient de inrichting, als het Riziv erom vraagt, gegevens over te maken over de patiënten op een vaste datum.

7 De volledige en de partiële tegemoetkoming

De volledige tegemoetkoming per dag en per rechthebbende komt overeen met de som van de delen A1, A2, B, C, D, E en F.

De partiële tegemoetkoming per dag en per rechthebbende komt overeen met de som van de delen B, C, D, E en F.

Van zodra een inrichting in de loop van de factureringsperiode zijn quotum aan dagen heeft bereikt, kan ze vanaf de dag die daarop volgt tot 31 december van dat jaar, enkel nog de partiële tegemoetkoming aanrekenen !

Van zodra het quotum wordt bereikt, zijn de inrichtingen verplicht om op elke kostennota (factuur aan het ziekenfonds) de datum te vermelden waarop dit quotum werd bereikt.

Uiteraard worden de dagen boven het quotum beschouwd als volwaardige dagen en zullen zij, bij de berekening van de tegemoetkoming en het quotum van een volgend jaar, meetellen.

8 Vermindering als niet toegetreden tot de overeenkomst

Als een rustoord voor bejaarden niet is toegetreden tot de overeenkomst tussen de rustoorden voor bejaarden en de verzekeringsinstellingen, wordt het bedrag van de volledige of partiële tegemoetkoming dat verschuldigd is aan die inrichting of aan de inrichting waarvan het integraal deel uitmaakt, verminderd met 25%.

9 Tegemoetkoming voor niet erkende inrichtingen

De inrichtingen die zonder erkend te zijn als rustoord voor bejaarden, de woonplaats of de gewone verblijfplaats van bejaarden zijn, worden geregistreerd door de Dienst overeenkomstig het koninklijk besluit van 19 december 1997 tot vaststelling van de voorwaarden welke moeten worden vervuld door de instellingen die zonder als rustoord te zijn erkend, een gemeenschappelijke woonplaats of verblijfplaats van bejaarden uitmaken als bedoeld in artikel 34, 12( van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkering, gecoördineerd op 14 juli 1994.

In de geregistreerde inrichtingen wordt het bedrag van de forfaitaire tegemoetkoming beperkt tot 1,27 euro per dag en per rechthebbende.

De geregistreerde inrichtingen moeten bewijzen dat ze beschikken over 0,25 FTE loontrekkende of statutaire verpleegkundigen per 30 opgenomen rechthebbenden.  Als die norm niet wordt gehaald, kan geen enkele tegemoetkoming worden toegekend.

Ook deze inrichtingen zijn gebonden door termijnen voor het indienen van de vragenlijst.

10 Overgangsbepalingen

10.1 Opgelegde beperking voor beheerders

De beperking die is voorzien waarbij zelfstandige beheerders niet meer worden in aanmerking genomen voor de financiering, gaat pas in op 1 januari 2005. Dit betekent dat bij de bepaling van de tegemoetkoming vanaf 1 januari 2005 hiermee geen rekening meer wordt gehouden (referentieperiode = 1 juli 2003 tot 30 juni 2004).

Ditzelfde geldt voor de beheerders met een statuut als loontrekkende (worden voor maximum 50 % in aanmerking genomen).

10.2 Tekort aan personeel in eerste referentieperiode

Indien er tijdens de eerste referentieperiode (1 juli 2002 – 30 juni 2003) na toepassing van de regels inzake flexibiliteit, nog steeds een tekort is aan verpleegkundig personeel, en indien dat tekort aan verpleegkundig personeel het gevolg is van een arbeidsongeval, een ziekte van meer dan een maand of een zwangerschap- of moederschapsverlof van één of meerdere verpleegkundigen tewerkgesteld door de inrichting, kan het tekort worden opgevuld door loontrekkend of statutair personeel voor reactivering, tot een maximum van 50% van de personeelsnormen van het verpleegkundig personeel, op voorwaarde dat de inrichting kan aantonen alles in het werk gesteld te hebben om het nodige verpleegkundig personeel aan te werven, aan de hand van :

· de kopie van regelmatig in de pers verschenen werkaanbiedingen

· de kopie van aanvragen, gericht aan een van de in artikel 8, § 2, d) opgesomde instanties, en van de antwoorden van die instanties

· en de kopie van aanvragen, gericht aan interim-ondernemingen, en van de antwoorden van die ondernemingen.

11 Evaluatie nieuw financieringssysteem

Op vraag van de Ministerraad zal het nieuw financieringssysteem na 1 jaar worden geëvalueerd.

De voorbereiding hiervan zal gebeuren door de overeenkomstencommissie, die een verslag van de werkzaamheden zal overmaken aan het  Verzekeringscomité van het Riziv.

Brussel, 18 juni 2003

Riziv

Dienst Geneeskundige verzorging

Afdeling Verzorgingsinstellingen

Tervurenlaan 211 – 1150 Brussel

rob.rvt@riziv.fgov.be
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bedrag per rechthebbende = 14,05 euro





bedrag per rechthebbende wordt berekend op basis van de bepalingen van art.8 tot art.16 en referentieperiode = 4e trim (J) + 1e trim (J+1) + 2e trim (J+1)





bedrag per rechthebbende wordt berekend op basis van de bepalingen van art.8 tot art.16 en referentieperiode = 4e trimester (J)
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