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Passage à la facturation mensuelle des hôpitaux psychiatriques vers les organismes assureurs:

· Avenant PSY/2019bis à la Convention nationale entre les hôpitaux et services psychiatriques et les organismes assureurs

· Modification du règlement du 28 juillet 2003
· Décision de la commission de conventions
La commission de conventions hôpitaux-organismes assureurs a approuvé le 5 décembre 2019 un avenant à la Convention nationale entre les établissements et services psychiatriques et les organismes assureurs. Celui-ci contient deux modifications.
A) Passage à la facturation mensuelle vers les organismes assureurs

À l’heure actuelle, les hôpitaux psychiatriques facturent aux organismes assureurs par trimestre. Et ce, conformément aux dispositions de l’article 12 du règlement du 28-7-2003.
La Convention nationale définit une procédure complexe de paiement scindé de la facture (paiement d’une avance égale à 50 % du montant de la facture trimestrielle, sur la base d’une lettre d’échéance).
En son temps, la facturation trimestrielle avait été instaurée pour limiter le traitement manuel des factures sur support papier et des paiements. Entretemps, la facturation et les paiements électroniques d’aujourd’hui font que ces arguments ne tiennent plus vraiment (la plupart des hôpitaux ayant obtenu la suppression des factures papier).
A partir du 1er juillet 2020, les hôpitaux psychiatriques passent à une facturation mensuelle, telle qu’elle est appliquée pour les hôpitaux généraux.
Avantages de la facturation mensuelle :
· Uniformité avec la facturation des hôpitaux généraux
· Uniformité de la fréquence des factures patients
· Uniformité avec les facturations mensuelles des prestations ambulatoires des hôpitaux psychiatriques
· Importante simplification des règles : suppression du système des avances, plus de lettre d’échéance à rédiger ni à traiter, plus de calculs intermédiaires à effectuer
· Réception plus rapide (mensuelle) des messages d’erreurs de la mutualité, d’où corrections plus rapides et donc moins de fautes et de corrections dans les mois suivants
· Meilleure harmonisation vis-à-vis du circuit des assurances hospitalisation
En résumé, un temps de traitement plus rapide, une procédure fortement simplifiée et l’uniformité avec les hôpitaux généraux.
L’avenant, le règlement ainsi que l’avis de la commission de conventions figurent en annexe
Modalités pratiques pour le changement
A partir du troisième trimestre 2020, plus aucune lettre d’échéance ne pourra être soumise aux organismes assureurs (demande d’avance pour le troisième trimestre 2020) . 
À partir du mois de prestations de juillet 2020, la facturation aura lieu à la fin du mois, comme c'est le cas pour les hôpitaux généraux. En application de l'article 4 de l'arrêté royal du 18 septembre 2015 relatif au régime du tiers payant, le paiement est effectué dans les deux mois suivant la fin du mois au cours duquel les documents nécessaires à la facturation ont été reçus par l'organisme assureur.
Si le montant payé à titre d'avance par les organismes assureurs pour le deuxième trimestre sur la base de la lettre d’échéance est supérieur à la facture qui concerne le deuxième trimestre, le solde négatif doit être déduit de la facture qui sera introduite pour le mois de juillet 2020 et, le cas échéant, des factures pour le(s) mois suivant(s).
B) Modification de la facturation d’hospitalisation partielle de nuit

Le règlement actuel de facturation d’hospitalisation partielle de nuit le jour d’admission du patient à partir de 19h au plus tard dans l’établissement, en combinaison avec les règles d’admission et de sortie en cas d’hospitalisation complète, entraîne des discordances en facturation.

A cette fin, la règle est adaptée à partir du 1er janvier 2020. L’hospitalisation partielle de nuit est facturée pour le jour où le patient a séjourné à l’hôpital jusque 6 heures du matin.
Adhésion à la convention

Si vous avez adhéré à la convention, sauf déclaration écrite contraire de votre part dans les trente jours suivant la date de la présente circulaire, votre adhésion vaut pour l’avenant (PSY/2019bis) qui vous est présentée en annexe 1.
Le Fonctionnaire dirigeant,

Mickaël DAUBIE
Directeur général a.i.
du Service des soins de santé
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Avenant à la convention nationale du 16 novembre 2018 entre 
les établissements et services psychiatriques et les organismes assureurs.

Lors de la réunion de la Commission de conventions entre les établissements et services

psychiatriques et les organismes assureurs du 5 décembre 2019, sous la présidence de M. D. CRABBE, conseiller général, délégué à cette fin par M. M. DAUBIE, fonctionnaire dirigeant du Service des soins de santé,

Vu la législation concernant l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, 

il a été convenu ce qui suit entre :

d'une part,

les représentants des organismes assureurs,

et d'autre part,

les représentants des associations d'établissements et de services psychiatriques.

Article premier

La deuxième phrase de l'article 6, § 2 de la convention nationale entre les établissements et services psychiatriques et les organismes assureurs du 16 novembre 2018 est remplacée par la phrase suivante :
« De ce fait, le montant par journée d'entretien peut être facturé seulement pour le jour civil durant lequel le patient a séjourné à l'hôpital jusqu’à 6 h du matin. Un seul montant par journée d’entretien par hôpital peut être facturé par jour civil.»
Article 2
A l’article 13 de la même convention nationale les modifications suivantes sont apportées :

1) Le paragraphe 2 est remplacé comme suit :

« Pour l'application du régime du tiers payant, les dispositions de l’arrêté royal du 18 septembre 2015 portant exécution de l'article 53, § 1er, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, relatif au régime du tiers payant, et modifié par l’arrêté royal du 18 septembre 2017 sont en vigueur. 

Les modalités de facturation et de paiement sont établies par le même arrêté royal. »

2) Le paragraphe 5 est supprimé.

Article 3
L’article premier de ce présent avenant entre en vigueur le 1er janvier 2020. 

Le deuxième article de ce présent avenant entre en vigueur le 1er juillet 2020.

Fait à Bruxelles, le 5 décembre 2019. 
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	- Règlement modifiant le règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.
	- Verordening tot wijziging van de verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.

	(((

	(((


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

	
	

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

	
	

	Vu le règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994;
	Gelet op de verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994;

	
	

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

	
	

	Arrête :
	Besluit:

	
	

	Article 1er. A l’article 11, § 5 du règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 les modifications suivantes sont apportée:
	Artikel 1. In artikel 11, § 5 van de verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 worden de volgende wijzingen aangebracht:

	
	

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

	
	

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

	
	

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

	
	

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

	
	

	Bruxelles, le 16 décembre 2019.


	Brussel, 16 december 2019.

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

	
	

	Mickaël DAUBIE
J. VERSTRAETEN

Directeur général a.i. 

du Service des soins de santé
	Mickaël DAUBIE
J. VERSTRAETEN

Directeur-generaal a.i.

van de Dienst voor

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

	
	

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

	
	

	
	

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

	
	

	a) de verstrekkingen verleend aan gehospitaliseerde rechthebbenden;

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

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

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

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