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Introduction
Sur base de réactions récentes du terrain, il a été constaté que la terminologie utilisée dans le nouveau modèle de note de frais individuelle (annexe 43) n’est pas toujours des plus heureuses et que plus de précisions s’imposent dans un certain nombre de cas. Les représentants des MRPA-MRS-CSJ et des organismes assureurs en sont bien conscients. Les premières discussions en vue d’examiner si l’on peut passer à une facturation mensuelle aux organismes assureurs viennent d’être amorcées. Il est prévu de réadapter à ce moment la note de frais individuelle, vu que ce modèle servira alors de facture officielle pour les résidents. 
Vous trouverez ci-après un certain nombre de questions concrètes formulées sur le terrain au sujet de la facturation de certains produits et services. L’INAMI, après s’être concerté avec les membres de la Commission de conventions MRPA-MRS-CSJ, fournit une série de réponses. Il y a toujours lieu de vérifier si les produits et services concernés peuvent ou non être facturés en tant que suppléments ou avances en faveur de tiers, ou s’ils sont compris obligatoirement dans le prix de la journée d’hébergement. Ce dernier est de la compétence des Communautés et des Régions. Les réponses reproduites ci-dessous ne peuvent en aucun cas porter préjudice à la réglementation régionale en la matière et ont été établies en attendant l’adaptation en profondeur de la facture patient évoquée ci-dessus. 
À cet égard, nous vous référons à la convention nationale entre les MRPA/MRS/CSJ et les O.A. où il est prévu que, sur base des données relatives à la facture du patient collectées par les organismes assureurs, une analyse du coût d’un séjour en maison de repos et en maison de repos et de soins sera réalisée par la Commission. Cette analyse aura pour but de fournir un aperçu des coûts qui, bien que relatifs aux soins, ne sont pas couverts par l’assurance maladie.

Cette analyse ne peut en aucun cas être utilisée pour comparer les institutions entre elles ou pour donner aux membres des mutualités des informations sur les prix pratiqués dans les maisons de repos, étant donné que l’objet de l’analyse ne porte pas sur le lien entre les coûts facturés et l’offre de services. Les données et/ou les résultats de cette analyse ne pourront être exploités qu’à la suite d’une décision unanime des membres de la Commission.

Ce FAQ sera régulièrement actualisé. Vous pouvez poser vos questions sur le nouveau modèle de note de frais individuelle à l’adresse mrpa.mrs@inami.fgov.be .
Généralités
1.1. Comment la ristourne pour le matériel d’incontinence est-elle facturée aux mutualités et accordée aux résidents des maisons de repos ?
Réponse: 
Facturation aux bénéficiaires : Pour la première application de la mesure, la ristourne de 0,30 euro par jour sur le coût du matériel d’incontinence dans les institutions où le coût de ce matériel est solidarisé dans le prix de la journée d’hébergement, est globalisé pour les mois de janvier, février et mars 2011 dans la facture patient du mois d’avril 2011. Si le bénéficiaire quitte l’institution ou décède avant la fin du mois d’avril 2011, les ristournes sont portées en déduction dans la dernière facture adressée au bénéficiaire ou à sa famille.
Facturation aux organismes assureurs : L’intervention pour la ristourne est à charge de l’organisme assureur du bénéficiaire, et est mentionnée sur la note de frais individuelle à partir de la facturation du 1er trimestre 2011. Plus concrètement : sur les factures individuelles de janvier, février et mars, le montant de 0,30 euro par jour doit être mentionné dans la case « À charge O.A. ».  Dans la case « À charge patient » rien n’est indiqué, sauf si le patient a quitté l’établissement ou est décédé au cours du trimestre. L’organisme assureur versera donc cette intervention à l’institution au moment du décompte de la facture du premier trimestre et honorera aussi sur cette base la note d'échéance. 

1.2. Les résidents étrangers (européens) inscrits auprès d’un organisme assureur et les résidents inscrits à l’Office de Sécurité Sociale d'Outre-mer (OSSOM), à la Caisse de secours et de prévoyance en faveur des marins (CSPM) ou à l’Institut des Vétérans - Institut National des Invalides de Guerre, Anciens Combattants et Victimes de Guerre (IV-INIG). ) entrent-ils également dans le champ d’application de la ristourne sur le coût du matériel d’incontinence ?
Réponse : La réduction de 0,30 euro par jour est due pour tous les bénéficiaires étrangers qui sont inscrits auprès d’un organisme assureur sur la base de la carte européenne d’assurance maladie (CEAM ), du formulaire E112 ou S2 ou du formulaire E121 ou S1. Pour ce qui concerne les autres résidents , cette intervention dépend de la décision de l’organisme qui prend déjà aujourd’hui en charge l’intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière. 
1.3. Qu’en est-il des "non-bénéficiaires" ? Faut-il aussi inscrire dans la facture de ces résidents la ristourne sur le coût du matériel d’incontinence ?
Réponse: L’institution n’est pas redevable de la ristourne aux "non-bénéficiaires", à l’exception des résidents repris sous la question 1.2. 
1.4. Est-on obligé de copier le modèle entier de note de frais individuelle ou peut-on l’adapter en fonction de ce qui est d’application pour l’institution?
Réponse : Le lay-out des rubriques "frais fixes", "suppléments liés aux soins", "autres suppléments" et "transport lié aux soins" doit être reproduit, tout comme l’ensemble des sous-rubriques – à l’exception de la sous-rubrique "interventions pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière dans un centre de jour (CSJ)" :  celle-ci peut être supprimée si l’institution n’a pas de CSJ. Le contenu des sous-rubriques peut-être adapté à la situation de l’institution :
· rubrique "frais fixes", sous-rubrique "frais d’hébergement" : on peut indiquer seulement le type de chambre qui s’applique au patient ;

· rubrique "suppléments lies aux soins" : seule peut être supprimée la sous-rubrique "matériel d’incontinence" si ce coût est solidarisé dans le prix de journée ; pour les autres sous-rubriques, on mentionne chaque fois “0” dans les cases "prix unitaire", "nombre" et "à charge patient" si rien n’est porté en compte ;

· rubrique "autres suppléments" : on indique chaque fois “0” dans les cases "prix unitaire", "nombre" et "à charge patient" si rien n’est porté en compte.
1.5. Qu’en est-il si un certain nombre de factures telles que la médication, la pédicure, le transport, etc. sont payées via le compte système-I et ne sont pas mentionnées sur la facture patient ? Ces frais doivent-ils être mentionnés ou non sur la note de frais individuelle ? Le résidant ou son représentant peut toujours prendre connaissance de l’état du compte.
Réponse : Dans le compte système-I, la maison de repos dispose d’un mandat sur le compte du résidant et paie en son nom des factures de tiers (comme les médicaments, la pédicure, le transport, etc.). La maison de repos ne prend pas le coût à sa charge et ne l’avance pas pour un tiers, raison pour laquelle les paiements via le système-I ne sont pas mentionnés sur la facture patient. Par conséquent, la méthode à suivre ici est la même qu’à la question 5.1 : étant donné que la maison de repos ne prend pas ce coût à sa charge et ne l’avance pas pour un tiers, l’institution n’a pas à le mentionner sur la note de frais.
Frais fixes

2.1. Doit-on faire une distinction entre un abonnement à la télévision digitale et un abonnement à la télévision analogique ? 
Réponse : Non, chaque abonnement à la télévision est indiqué dans la sous-rubrique "abonnement télévision".
2.2. Les frais de raccordement font-ils également partie de l’abonnement ? 
Réponse : S’ils peuvent être facturés au résidant en dehors du prix de la journée d’hébergement (cf. introduction), les frais de raccordement doivent être mentionnés dans la sous-rubrique ‘coût total d’autres suppléments’ et non à la sous-rubrique ‘abonnement télévision’.
2.3. Un résidant a demandé à la maison de repos d’acheter une nouvelle télévision au prix de 3.000 euros. Ce coût doit-il figurer sur la note de frais individuelle ? Si oui, à quel endroit ?
Réponse : Oui, si la maison de repos l’a facturé comme avance en faveur de tiers, ce coût est indiqué à la sous-rubrique ‘coût total d’autres suppléments’ et non à la sous-rubrique ‘abonnement télévision’.
2.4. Quid des formules ‘all-in’ dans lesquelles l’abonnement et la consommation représentent un montant fixe ? Supposons qu’un établissement réclame 10 euros/mois pour un abonnement à la télévision câblée, mais que certains résidents disposent d’une télévision digitale : ces coûts doivent-ils tous figurer à la sous-rubrique ‘abonnement télévision’ ? 
Réponse : Tous les coûts facturés se rapportant à l’abonnement télévision sont mentionnés à la sous-rubrique ‘abonnement télévision’.
2.5. Pour les frais d’hébergement, il existe plusieurs pseudo-codes en fonction du type de chambre. Un pseudo-code est-il également prévu pour une chambre destinée à un couple ? En effet, le prix pour ces personnes n’est pas toujours identique à celui fixé pour une chambre de deux personnes. Ou ces frais relèvent-ils de la sous-rubrique ‘chambre commune’ ?
Réponse : Une chambre destinée à un couple relève de la sous-rubrique ‘chambre commune’. 
2.6. Comment indiquer sur la note de frais individuelle la ristourne sur les repas pour un séjour dans un hôpital ou une autre absence?
Réponse : En attendant de procéder à l’adaptation précitée de la facture patient, les ristournes sur les repas pour un séjour dans un hôpital ou une autre absence sont indiquées en faisant cette distinction dans la rubrique "frais d’hébergement" : à la première ligne, le prix de journée entier et le nombre de jours pour lesquels il a été porté en compte ; à la deuxième ligne le prix de journée réduit (prix de journée normal moins la ristourne) et le nombre de jours pour lesquels il a été porté en compte. 
2.7. La ristourne sur les repas, en cas d’alimentation par sonde, doit-elle être mentionnée dans la rubrique « ristournes » des suppléments liés aux soins, ou dans la rubrique « frais d’hébergement » ?
Réponse : En attendant de procéder à l’adaptation précitée de la facture patient, les ristournes sur les repas en cas d’alimentation par sonde sont indiquées en faisant cette distinction dans la rubrique "frais d’hébergement" : à la première ligne, le prix de journée entier et le nombre de jours pour lesquels il a été porté en compte ; à la deuxième ligne le prix de journée réduit (prix de journée normal moins la ristourne) et le nombre de jours pour lesquels il a été porté en compte. 
2.8 Comment indiquer sur la note de frais individuelle la ristourne de 10 EUR par journée de séjour en MRPA/MRS dans les frais d’hébergement des patients souffrant de sclérose en plaques (SEP) ou de sclérose latérale amyotrophique (SLA) en phase avancée et/ou souffrant de la maladie de Huntington en phase avancée ?

Réponse : En attendant de procéder à l’adaptation précitée de la facture patient, les ristournes sont indiquées en faisant cette distinction dans la rubrique "frais d’hébergement" : à la première ligne, le prix de journée entier et le nombre de jours pour lesquels il a été porté en compte ; à la deuxième ligne la ristourne (montant de 10 EURO en negatif) et le nombre de jours pour lequel il a été porté en compte.  On utilise les pseudo-code suivants: 

· 961111 pour les patients atteints de SEP ; 
· 961133 pour les patients atteints de SLA ; 
· 961155 pour les patients de Huntington;
2.9 L’organisme assureur peut-il refuser la note de frais si le nombre de jours de frais d’hébergement portés en compte ne correspond pas au nombre de jours d’intervention facturés ?
Réponse : Non, le nombre de jours de frais d’hébergement portés en compte peut effectivement différer du nombre de jours d’intervention facturés à la suite d’une hospitalisation, d’un décès, etc.
Suppléments liés aux soins

3.1. Que se passe-t-il lorsqu’un résidant utilise cinq types différents de matériel d’incontinence ? De quelle manière en donner un aperçu ? Que couvre précisément le matériel d’incontinence (p. ex.  slips de fixation, alèses, etc.) ?
Réponse : Vous donnez dans la sous-rubrique "matériel d’incontinence" le prix unitaire et le nombre pour les 5 produits différents sur 5 lignes distinctes, mais uniquement si ce coût n’est pas compris dans le prix de journée et est donc facturé comme supplément. Les alèses et l’entretien de la literie doivent être compris dans le prix de la journée d’hébergement et ne peuvent donc être facturés séparément.
3.2. Comment faire la distinction entre produits pharmaceutiques, suppléments nutritionnels et matériel de soins (p. ex. compresses, pommades, ….) ? En effet, les maisons de repos reçoivent pour tout cela une facture globale par résidant.  
Réponse : Si on ne peut faire de distinction car l’information n’a pas été fournie par le pharmacien, le coût total est mentionné à la sous-rubrique "produits pharmaceutiques et parapharmaceutiques".
3.3. Qu’est-ce qui répond à la dénomination "compléments nutritionnels" ? En existe-t-il une liste ou une définition ? Les vitamines par exemple tombent-elles dans la rubrique "compléments nutritionnels" ou dans la rubrique "produits pharmaceutiques" ?
Réponse : Certaines préparations vitaminées sont autorisées comme médicaments, d’autres non. Normalement, les produits vendus en pharmacie sont généralement des médicaments. Pour le moment, il n’existe pas de définition ou de liste officielle. Vous trouverez une liste indicative sur le site internet du Centre Belge d’Information Pharmacothérapeutique (CBIP) : http://www.cbip.be/ 
3.4. Le coût de l’alimentation par sonde doit-il être lié au pseudo-code pour « compléments nutritionnels » ou au code pour « produits pharmaceutiques » ?
Réponse : La nutrition médicale fait partie des « produits pharmaceutiques et parapharmaceutiques ». La réglementation sur la nutrition médicale figure dans différents arrêtés en fonction du type spécifique de nutrition, de mode d’administration ou de pathologie. Veuillez consulter à cet effet notre site web : http://www.inami.fgov.be/drug/fr/other-pharmaceutical-supplies/nutrition/index.htm 
3.5. Parmi les suppléments liés aux soins figure la sous-rubrique ‘ristournes’. Quelles ristournes vise-t-on concrètement ici ? La ristourne pour absences en fait-elle partie ? 
Réponse : La ristourne pour absences doit être indiquée comme il est précisé à la question 2.6. La sous-rubrique "ristournes" dans la rubrique "suppléments liés aux soins" ne concerne que les ristournes qui sont accordées aux patients pour les produits pharma​ceutiques et parapharmaceutiques.
3.6. Que se passe-t-il si on facture des suppléments liés aux soins qui ne peuvent figurer dans les sous-rubriques "matériel de soins non compris dans le forfait", "matériel d’incontinence", "produits pharmaceutiques et parapharmaceutiques", et "suppléments nutritionnels"? 
Réponse : En attendant l’adaptation précitée de la facture du patient, les frais suivants peuvent être mentionnés facultativement dans la rubrique "suppléments liés aux soins":
· les ‘frais de médecin’ peuvent être enregistrés sous le pseudo-code 0960956 (mention facultative)
· les ‘frais de kiné’ peuvent être enregistrés sous le pseudo-code 0960971 (mention facultative)
· les ‘frais de labo’ peuvent être enregistrés sous le pseudo-code 0960993 (mention facultative)
· les ‘frais de polyclinique’ peuvent être enregistrés sous le pseudo-code 0960094 (mention facultative).
Autres  suppléments

4.1. Qu’en est-il si une boisson fraiche demandée par un résidant lui a été facturée sous la dénomination « Divers » ? La maison de repos doit-elle prévoir maintenant un nouveau code de facturation pour les boissons ? 
Réponse : Les boissons servies lors des repas, les collations et les boissons entre les repas dont la distribution est systématiquet, sont comprises dans le prix de journée. Les boissons qui sont fournies en dehors des repas, suite à une demande individuelle du résidant, et qui sont facturées comme supplément, doivent être mentionnées dans la sous-rubrique ‘Boissons’.
4.2. Qu’en est-il si un résidant a fait appel à la buanderie à divers tarifs ? De quelle manière en donner un aperçu ?
Réponse : Il convient de le mentionner comme à la question 3.1. Vous donnez dans la sous-rubrique « buanderie » le prix unitaire et le nombre des différentes lessives sur des lignes distinctes.

Transport lié aux soins

5.1. Qu’en est-il des factures qui sont directement adressées au résidant par la société de transport et qui ne passent donc pas par la maison de repos (c’est généralement le cas) ? 
Réponse : Si l’institution ne prend pas ce coût en charge et n’avance pas de somme en faveur de tiers, elle n’a pas à le mentionner sur la note de frais.
5.2. Que se passe-t-il si la facture pour le transport est envoyée directement à la maison de repos et que l’institution ne peut déterminer le montant de l’intervention de l’O.A. qui devrait figurer dans la case "À charge O.A." ?
Réponse : Vu que l’institution facture intégralement ce coût au patient, elle doit repr​duire ce coût intégralement sur la note de frais individuelle dans la rubrique "transport lié aux soins". L’institution ne doit rien indiquer dans la case "À charge O A". S’il s’agit d’un coût de transport pour des soins médicaux urgents (service 100), le patient doit transmettre lui-même sa facture à sa mutuelle (cf. AR du 26 avril 2009). 
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