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Pseudo-codes pour diverses prestations, produits et services, totalement à charge du patient (codes « 960xxx »)
Madame,

Monsieur,

La Commission de conventions hôpitaux-OA a mis au point un nouveau tableau regroupant les codes « 960 ». L’objectif étant de veiller à une plus grande transparence concernant les montants facturés au patient dans le cadre des produits et services non couverts par l’assurance soins de santé. 
Les principales catégories de codes ont été maintenues afin d’éviter les modifications sur la facture destinée au patient et certaines catégories ont été scindées. 
Nous vous rappelons que l’utilisation de ces pseudo-codes est uniquement possible moyennant l’ajout d’un libellé qui correspond avec précision à ce qui a été effectué ou fourni. 
Ces codes et leur libellé doivent figurer tant sur la facture destinée au patient que sur la note d’hospitalisation (comprendre : support électronique). 
Nous vous demandons, d’adapter votre codification dans votre application informatique et de la conformer à la présente circulaire pour le mois de prestation avril 2008.
Le Fonctionnaire dirigeant,

 

 

 

 

H. De Ridder,

Directeur général.

Codification de diverses prestations, produits et services totalement à charge du patient. 

	 Référence à l’extrait de la note d’hospitalisation destiné au patient (annexe 37)
	Codes antérieurs
	Nouveaux codes (infos supplémentaires en annexe)

	1. À mentionner dans la rubrique «  Pharmacie, frais pharmaceutiques et parapharmaceutiques, frais pour implants et aides médicales non implantables »

	Points 2.1.2. et 2.1.3.
	960116 : produits pharmaceutiques et parapharmaceutiques et services paramédicaux  

960293 : délivrances de l’officine hospitalière, non remboursable par l’assurance obligatoire, autres que les spécialités de médicaments
	960374-960385: produits parapharmaceutiques d’aide à la mobilité / d’immobilisation 
960396-960400: autres produits parapharmaceutiques 

	Point 2.2.2.
	960234 : implants non remboursables par l’AMI
	960234-960245: implants non remboursables 

	2. À mentionner dans la rubrique  «  Honoraires médicaux et paramédicaux »

	Point 3.2.3.
	960035 : analyses de laboratoires non remboursables
	960035-960046: prestations de laboratoires non remboursables 



	
	960050 : prestations de soins diagnostiques non remboursables  
	960050-960061: prestations de soins diagnostiques non remboursables 

	
	960072 : prestations de soins thérapeutiques non remboursables  
	960072-960083: prestations de soins thérapeutiques non remboursables 

	3. À mentionner dans la rubrique  « Frais divers »

	Point 5.
	960131 : téléphone

960153 : télévision

960175 : réfrigérateur
	960492-960503: confort de la chambre 

	
	960190 : lit personne accompagnante
	960190-960201: coûts personne accompagnante 

	
	960212 : autres produits et services non médicaux  
	960411-960422: nourriture et boissons 
960433-960444: produits d’hygiène 
960455-960466: autres produits et services fournis à la demande du patient 
960470-960481: frais d’ambulance 


L’utilisation de ces pseudo-codes doit toujours être complétée par un libellé qui correspond aux produits ou services fournis.

Ne peuvent jamais être attestées via ces pseudo-codes :

1° Les prestations couvertes par le budget des moyens financiers (à savoir art. 13 de l’AR du 25/4/2002)

2° Les prestations (partiellement ou totalement) couvertes par l’assurance obligatoire, pas même s’il s’agit de suppléments. Concrètement, il s’agit entre autres ici :
· des honoraires des médecins, praticiens de l’art dentaire, kinésithérapeutes, praticiens de l’art infirmier, accoucheuses, … qui  sont remboursés par la nomenclature
· de prestations non remboursables en raison de règles de cumul, de diagnostic ou de maximum prévues par la nomenclature ;
· de prestations supplémentaires déjà couvertes par une autre prestation ;

· de spécialités pharmaceutiques dotées d’un numéro APB/CNK (ET40 zone 4) ;
· d’implants et de dispositifs médicaux invasifs, remboursé à l’art. 28, 35 et 35bis de la nomenclature ;
· de plâtres ;
3° Les acomptes qui se rapportent aux prestations visées à 1° et 2°.
Exemples de prestations, produits et services pour lesquels ces pseudo-codes peuvent être utilisés :
960374 : produits parapharmaceutiques d’aide à la mobilité / d’immobilisation : 

· les béquilles reprises par le patient lors de la sortie de l’hôpital ;

· les attelles.
960396 : autres produits parapharmaceutiques :

· un produit homéopathique, phyto-thérapeutique notamment (à base de plantes) ;

· un thermomètre, biberon, tire-lait, … ;

· de produits que le patient emporte lorsqu’il quitte l’hôpital. 

960234 : implants non remboursables : les implants concernés par cette facturation correspondent à ce qui est prévu à l’article 95 de la loi sur les hôpitaux du 7 août 1987.

960035 : prestations de laboratoires non remboursables : les seules analyses qui peuvent être portées en compte au patient sont celles qui ne sont pas remboursables telles que celles prévues aux articles 3, 18 § 2, 24, 32, 33 et 33bis de la nomenclature.
Sont exclus aussi : les frais des examens qui sont compris dans l’honoraire des autres prestations de la nomenclature et les frais laboratoire pour lesquels un remboursement forfaitaire est prévu (p . ex ; IVF dans le cadre de l’art. 74 bis de l’AR du 25/4/2002).
960050 : prestations de soins diagnostiques non remboursables : seules les prestations non reprises dans la nomenclature peuvent faire l’objet d’une facturation :

· la densitométrie osseuse ; 

· les ponctions diagnostiques ;

· la consultation d’un diététicien, d’un psychologue ; 

· etc.

960072 : prestations de soins thérapeutiques non remboursables : peuvent être portées en compte sous ce pseudo-code des prestations non reprises dans la nomenclature telles que :
· les prestations esthétiques ;

· les ponctions thérapeutiques ;

· les traitements effectués par des psychologues ;

· les extractions dentaires ;

· les prestations de podologie ; 

· etc.

960492 : confort de la chambre : le code 960492 peut être utilisé pour l’utilisation d’une télévision, d’un réfrigérateur, les frais de téléphone, la revente des cartes prépayées de GSM, la fourniture d’un accès ADSL, …

En outre, le code peut être utilisé pour la vente ou la location d’écouteurs, la facturation d’une télécommande détériorée…
960190 : frais pour la personne accompagnante : lit, repas, … 

960411 : nourriture et boissons (prix à communiquer au préalable au patient)

960433: produits d’hygiène : un dentifrice, un savon de toilette, un rasoir ou des lames de rasoir pour la barbe, le savon pour la barbe, l’eau de Cologne, … peuvent la plupart du temps être emportés par le patient lorsqu’il quitte l’hôpital.
960455 : autres produits et services fournis à la demande du patient : le coût de l’entretien des cheveux (coupe, mise en plis, permanente, …) à la demande du patient, journaux, photos (dans le cadre de la chirurgie esthétique par exemple), pédicure, manucure, … 

960470 : frais d’ambulance : si l’hôpital a payé des frais d’ambulance en lieu et place du patient, il peut lui porter en compte ces frais à condition de joindre à la facture une copie de la facture du service d’ambulance. 

Conformément à l’article 8, point c) de la convention hôpitaux - OA, lors de son admission, le patient ou son représentant reçoit la liste des produits et services les plus couramment demandés et des tarifs qui peuvent être portés en compte (cfr. Circulaire 2007/17).
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Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures
. Possibilité de rendez-vous.


