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Introduction  
 
 

Le système des montants de référence (article 56ter de la loi AMI) vise à éliminer les différences non fondées entre les 
pratiques des hôpitaux à pathologies égales. Il vise plus particulièrement à standardiser ou harmoniser les pratiques 
des prestataires médicaux au sein des hôpitaux pour des pathologies médicales ou chirurgicales « relativement 
courantes et de sévérité faible».  
 
Instauré en 2002, ce système a déjà connu de nombreuses modifications. Les dernières modifications ont été intégrées 
dans la loi portant des dispositions diverses en matière de santé (« loi santé 2008 »1). Concernant les montants de 
référence, trois évolutions essentielles sont à noter : 
 
1. Initialement, les montants de référence étaient fixés pour la première fois pour l’année 2003. La « loi santé » publiée 

en 2008 abroge l’application des montants de référence pour les années 2003 à 2005. Aucune récupération ne 
sera effectuée pour ces années. 

 
2. Les montants de référence seront donc fixés pour la première fois pour les séjours de l’année 2006 selon une 

méthodologie sensiblement adaptée suite au rapport du KCE2. Cette « méthodologie 2006 » s’appliquera aux 
séjours 2006, 2007 et 2008. 

 
3. A partir des séjours prenant fin après le 31 décembre 2008, la méthodologie de calcul des montants est à nouveau 

modifiée, principalement pour tenir compte des remarques émises et des améliorations proposées par la Structure 
Multipartite. Cette « méthodologie 2009 » prévoit notamment une communication préalable des montants de 
référence ainsi que des mécanismes qui évite une « spirale » descendante des montants de référence. 

 
L’objectif de cette brochure est de présenter la méthodologie applicable aux séjours 2006, 2007 et 2008 ainsi  que la 
méthodologie qui sera utilisée pour les séjours prenant fin après le 31 décembre 2008. 
 
  

Si, après la lecture de ce document, vous avez encore des questions, n’hésitez pas à nous les envoyer à : 
montants-reference@inami.fgov.be 

 

                                            
 
 

@  
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1re Partie 

Le système 
applicable pour les 
séjours 2006, 2007 
et 2008 
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1. Quel est le cadre légal ? 
 
Le cadre légal est fixé par les paragraphes 1 à 10 de l’article 56ter de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de 
santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994. 

 
2. Qu'est-ce que le "montant de référence" et comment est-il calculé ?  
 
Le montant de référence est la norme à laquelle l'hôpital est comparé. Il s’agit en fait d’une moyenne nationale des 
dépenses réelles augmentée de 10%. Cette moyenne est calculée par APR-DRG, par niveau de sévérité et par groupe 
de prestations. Seules les dépenses de l’AMI sont prises en compte. 
 
EXEMPLE 1 
 
Prenons comme exemple (fictif) les APR-DRG 225 (Appendicectomie) et 139 (Pneumonie) – Niveau de sévérité 1 et 2 – 
Groupe de prestations « Imagerie médicale » 
 

APR-DRG Niveau de 
sévérité 

Moyenne nationale des dépenses 
(a) 
 

Montant de référence 
(a) *1,1= (b) 

225 - Appendicectomie 1 50 EUR 55 EUR 
225 - Appendicectomie 2 80 EUR 88 EUR 
139 - Pneumonie simple 1 40 EUR 44 EUR 
139 - Pneumonie simple 2 100 EUR 110 EUR 

 
3. Les montants de référence prennent-ils en compte les « outliers » ? 
 
Les montants de référence sont calculés après suppression des séjours dont la durée dépasse la limite des « outliers » 
de type 2 visé dans les arrêtés pris en exécution de l’article 87 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987. 
Les « outliers » de type 2 sont définis par l’A.R du 4 juin 2003 (M.B. du 16 juin 2003) comme les séjours qui, à l’intérieur 
de leur sous-groupe d’APR-DRG, dépassent la valeur arrondie de la limite suivante : Q3 + 2 x (Q3-Q1), mais se situent 
sous la limite inférieure des « outliers » type 1. 
La limite des « outliers » type 2 se situe au moins 8 jours plus haut que la durée de séjour moyenne standard du sous-
groupe d’APR-DRG. 

 
4. Quels sont les groupes de prestations qui entrent en ligne de compte 
pour le calcul des montants de référence ? 
 
Trois groupes de prestations sont pris en compte pour le calcul des montants de référence : l’imagerie médicale, la 
biologie clinique et les prestations techniques. 
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Plus précisément, sont prises en considération pour : 
 
 
a. la biologie clinique : les prestations reprises à l'article 3, § 1er, A, II, et C, I, à l'article 18, § 2, B, e) et à l'article 24, § 

1er, excepté les remboursements forfaitaires, de l'annexe à l'arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la 
nomenclature des prestations de santé en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités  

 
b. l’imagerie médicale : les prestations reprises à l'article 17, § 1er, 1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6°, 7°, 8°, 9°, 10°, 11°, 12°, 17bis, 

17ter et 17 quater, excepté les remboursements forfaitaires, de l'annexe à l'arrêté royal du 14 septembre 1984 précité   
 
c. les prestations techniques : les prestations reprises à l'article 3, excepté les prestations en biologie clinique, à l'article 

7, à l'article 11, à l'article 20 et à l'article 22, de l'annexe à l'arrêté royal du 14 septembre 1984 précité. 
 

 
5. A quelles pathologies (APR-DRG) les montants de référence  
s’appliquent-ils ? 
 
Les montants de référence s'appliquent à certaines interventions chirurgicales courantes comme l'opération de la 
hanche, l'opération de la prostate, etc., ainsi qu’à certaines affections internes, comme la pneumonie, l'infarctus du 
myocarde, etc. Au total, il s'agit de 20 APR-DRG’s chirurgicaux (classés en 22 groupes de diagnostic) et 12 APR-DRG’s 
médicaux (classés en 12 groupes de diagnostic) pour lesquels seuls les niveaux de sévérité 1 et 2 entrent en ligne de 
compte. 

 
APR-DRG Chirurgicaux – Groupes de diagnostic 

024 – Interventions sur les vaisseaux extra crâniens 

072 – Interventions extraoculaires sauf sur les orbites 

073 - Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie 

097- Adénoïdectomie et amygdalectomie 

171 – Autres motifs pour le placement d’un pacemaker permanent 

176 – Remplacement d’un pacemaker ou défibrilateur 

179 - Ligature de veine et stripping 

225 - Appendicectomie 

228 - Cures de hernie inguinale et crurale 

263 - Cholécystectomie laparoscopique 
302a - Interventions majeures articulation, rattachement membres des extrémités inférieures sans trauma, si le code de 
nomenclature 289085 - Arthroplastie de la hanche avec prothèse totale (cotyle et tête fémorale) a été attesté 
302b - Interventions majeures articulation, rattachement membres des extrémités inférieurs sans trauma, si le code de 
nomenclature 290286 - Arthroplastie fémoro-tibiale avec prothèse articulée a été attestée 
313 - Interventions des membres inférieures et genoux excepté pied, si le code nomenclature 300344 - Arthroscopies 
thérapeutiques (menisectomie partielle ou totale) a été attesté 

318 - Enlèvement matériel de fixation interne 

445 – Interventions mineures sur la vessie 

482 - Prostatectomie transuretrale 
513a - Interventions sur utérus/annexes, pour carcinome in situ et affections benignes, si le code de nomenclature 431281 
- Hystérectomie totale, par voie abdominale a été attesté 
513b - Interventions sur utérus/annexes pour carcinome in situ et affections benignes, si le code de nomenclature 431325 
- Hystérectomie totale, par voie vaginale a été attesté 
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APR-DRG Chirurgicaux – Groupes de diagnostic (Suite) 

516 - Ligature tubaire par voie laparoscopie 

517 – Dilatation et curetage, conisation 

540 - Césarienne 

560 - Accouchement  par voie vaginale 

 
APR-DRG Médicaux – Groupes de diagnostic 

045 – Accident vasculaire cérébral avec infarctus 

046 – Accident vasculaire cérébral non spécifique avec occlusion précérébrale sans infarctus 

047 - Accident ischémique transitoire 

134 - Embolie pulmonaire 

136 - Affections malignes du système respiratoire 

139 - Pneumonie simple 

190 - Affections circulatoires avec infarctus 

202 - Angine de poitrine 

204 - Syncope et collapsus 

244 – Diverticulité et diverticulose 

464 - Lithiases urinaires, avec lithotripsie par ultrasons 

465 - Lithiases urinaires, sans ESW lithotripsie par ultrasons 

 

6. Quand est-il question d'un "montant à rembourser" ? 
  
La détermination des montants à rembourser par les hôpitaux se déroule en deux étapes : 
 
a. La première étape consiste à sélectionner les hôpitaux qui entrent en ligne de compte pour 

la réclamation effective des montants à rembourser : 
 
1. On calcule les différences entre les dépenses réelles de l'hôpital pour l’ensemble des APR-DRG considérés (après 

élimination des outliers) et les dépenses de référence. Les dépenses de référence sont le produit du nombre de 
séjours de l'hôpital et du montant de référence. Ce calcul de la différence entre dépenses réelles et dépenses de 
référence est effectué par APR-DRG, niveau de sévérité et groupe de prestations.  

 
2. On totalise ensuite les différences (positives et négatives) ainsi calculées. Seuls les hôpitaux pour lesquels le 

résultat de cette totalisation est positif entrent en ligne de compte pour le remboursement. 
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EXEMPLE 2 
 
Reprenons notre exemple 1 pour illustrer cette première étape de sélection des hôpitaux : 
 

APR-DRG Niveau de  
sévérité 

Nombre de séjours 
de 
l’hôpital i (c) 
 

Dépenses de 
référence 
(b) * (c) = (d) 
 

Dépenses réelles (e) 
 

Différence 
(e) - (d) 
 

225  
Appendicectomie 

1 20 1 100 EUR 3 000 EUR 1 900 EUR 

225  
Appendicectomie 

2 10 880 EUR 1.500 EUR 620 EUR 

139  
Pneumonie simple 

1 12 528 EUR 500 EUR -28 EUR 

139  
Pneumonie simple 

2 25 2 750 EUR 1 100 EUR -1 650 
EUR 

Total     842 EUR 
Conclusion Sur base de cet exemple, l’hôpital i est sélectionné et le montant qu’il aura à rembourser sera 

déterminé à l’étape 2 

 
b. Pour les hôpitaux sélectionnés lors de l’étape 1, on calcule le montant effectif à rembourser 

en deux étapes : 
 
1. On calcule les différences entre les dépenses réelles de l'hôpital pour l’ensemble des APR-DRG considérés (après 

élimination des outliers) et les dépenses nationales médianes. Ce calcul de la différence entre dépenses réelles et 
dépenses nationales médianes est effectué par APR-DRG, niveau de sévérité et groupe de prestations. 

 
2. On totalise ensuite UNIQUEMENT les différences positives (dépense réelle de l’hôpital supérieure à la dépense 

nationale médiane). Ce total représente le montant effectivement à rembourser pour autant qu’il soit supérieur à 1 
000 EUR.  

 
Tout versement des montants à rembourser doit s’opérer en un versement unique et global. 
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EXEMPLE 3 
 
Reprenons nos exemples 1 et 2 pour illustrer cette seconde étape de calcul des montants effectifs à rembourser : 
 

APR-DRG Niveau 
de 
sévérité 

Nombre de 
séjours de 
l’hôpital i 
(c) 

Dépenses 
nationales 
médianes 
(f) 

« Dépenses de 
référence 
médianes » 
(c)*(f)=(g) 

Dépenses réelles (e) 
 

Différence 
(e) -(g) 
 

225 
Appendicectomie 

1 20 40 EUR 800 EUR 3 000 EUR 2 200 EUR 

225 
Appendicectomie 

2 10 85 EUR 850 EUR 1 500 EUR 650 EUR 

139 
Pneumonie 
simple 

1 12 35 EUR 420 EUR 500 EUR 80 EUR 

139 
Pneumonie 
simple 

2 25 100 EUR 2 500 EUR 1 100 EUR -1 400 
EUR 

Total      2 930 EUR 
Conclusion Sur base de cet exemple, l’hôpital i devra rembourser la 2.930 EUR 

 

7. Sur base de quelles données les montants de référence et montants à 
rembourser sont-ils calculés ? 
 
Les données RCM-SHA de l’année considérée couplées par la Cellule technique servent au calcul des montants de 
référence et des montants à rembourser. En l’occurrence, ce sont les données couplées 2006 (sorties 2006) qui servent 
à la fixation des montants de référence et des montants à rembourser pour l’année 2006. 
 
Pour rappel, les documents SHA (« Séjours Hospitaliers Anonymes ») concernent uniquement les séjours hospitaliers 
« classiques » (minimum une nuit) relatifs à des patients affiliés à un organisme assureur (ce qui exclut les accidents du 
travail, les patients CPAS,etc.). Les documents SHA comprennent les factures acceptées et comptabilisées par les 
organismes assureurs sur une période de 24 mois. Ainsi les SHA 2006 (Sorties 2006) concernent les données 
comptabilisées entre le 1er juillet 2005 et le 30 juin 2007. 
 

8. L’hôpital de jour est-il déjà concerné par les montants de référence ? 
 
Non, cette réglementation n'est pas encore applicable à l'hospitalisation de jour mais pourra y être étendue par le Roi. 
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9. Est-il possible de contester le calcul des montants à rembourser ? 
 
À partir de la date de la communication des résultats, les hôpitaux, sous peine d’irrecevabilité, disposent de trente jours 
calendrier pour contester les éléments du calcul des montants à rembourser auprès du Comité de l’assurance. Les 
éléments sur lesquels peuvent porter les contestations sont :  

 la composition du case-mix utilisé  
 les dépenses réelles relatives au case-mix 
 d’éventuelles erreurs matérielles dans les calculs effectués. 

 
Les contestations, motivées et justifiées par des éléments probants, doivent être introduites par lettre recommandée à la 
poste.  
 
Le Comité de l’assurance prend une décision dans les 90 jours après réception de la contestation et la communique aux 
hôpitaux par lettre recommandée à la poste. 
 

10. L’introduction d’une contestation suspend-t-elle le versement du 
montant à rembourser ? 
 
Oui. En cas de contestation, l’hôpital concerné verse à l’I.N.A.M.I. les montants à rembourser dans les 30 jours suivant la 
communication de la décision du Comité de l’assurance.  
 

11. A quoi servira l’argent remboursé par les hôpitaux ? 
 
Le Gouvernement a prévu que les montants versés par les hôpitaux dans le cadre des montants de référence 
alimentent de manière structurelle le “fonds d’avenir des soins de santé» (article 111 de la « Loi-programme » de 
novembre 2008). Ce fonds est créé pour subvenir, au plus tôt à partir de 2012, aux investissements nécessaires pour 
adapter le système des soins de santé au vieillissement de la population.  
 

12. Quel est le timing de l’application des montants de référence pour les 
séjours 2006, 2007 et 2008 ? 
 
Les montants de référence sont calculés annuellement par la cellule technique et communiqués en mai de chaque 
année à la Structure Multipartite. Ainsi, pour les séjours 2006, la Cellule technique communiquera à la Structure 
Multipartite les montants de référence en mai 2009. 
 
L’INAMI applique le mode de calcul défini plus haut sur la base des données fournies par la cellule technique et en 
communique le résultat individuel à chaque hôpital. La communication des résultats, en ce compris les éventuels 
montants à rembourser, se fait en septembre de chaque année. Ainsi, pour les séjours 2006, l’INAMI communiquera aux 
hôpitaux les résultats du calcul en septembre 2009. 
 
En cas de montants à rembourser, l’hôpital concerné les verse à l’INAMI, au plus tard pour le 15 décembre de l’année de 
la communication, soit en décembre 2009 pour les séjours 2006.  
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13. Quelles informations l’INAMI communiquera-t-elle  en septembre de 
chaque année ? 
 
Pour l’ensemble des séjours couplés par la Cellule technique, l’INAMI communiquera : 
 
a. Un fichier reprenant le « case-mix » de l’hôpital avec pour chaque APR-DRG et niveau de sévérité relevant des 

montants de référence, le nombre de séjours, les dépenses réelles, les dépenses de référence et les dépenses 
nationales médianes pour les 3 groupes de prestations. 

 
b. Pour chaque séjour couplé pris en compte dans le cadre des montants de référence, l’INAMI donnera le détail des 

prestations médicales relevant des codes d’imagerie médicale et des prestations techniques. Pour la biologie clinique, 
il s’agira de données globalisées. 

 
c. L’INAMI communiquera également les montants de référence utilisés pour les calculs ainsi que la liste des codes 

nomenclature pertinents pour les montants de référence. 

 
14. Est-il encore prévu de publier sur le site web de l’INAMI des noms des 
hôpitaux en dépassement sur plus de la moitié des APR-DRG ? 
 
Non, plus aucune publication de noms d’hôpitaux  sur le site Web de l’INAMI n’est prévue dans le cadre des montants 
de référence. 
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2e Partie 

Le système 
applicable pour les 
séjours à partir de 
2009 
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1. Quel est le cadre légal ? 
 
Le cadre légal est fixé par les paragraphes 1 à 10 de l’article 56ter de la loi relative à l'assurance obligatoire 
soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 auquel s’ajoute le paragraphe 11 de ce même 
article. 

 

2. Qu'est-ce que le "montant de référence" et comment est-il  
calculé ?  
 
Le montant de référence représente toujours la moyenne nationale des dépenses réelles augmentée de 
10%. Cette moyenne est calculée par APR-DRG, par niveau de sévérité et par groupe de prestations. Les 
séjours dont la durée dépasse la limite des « outliers » de type 2 sont exclus du calcul des montants de 
référence. 
 
La « méthodologie 2009 » introduit toutefois des modifications qui permettent d’une part aux hôpitaux de 
modifier leur comportement et ainsi éviter les sanctions et d’autre part de « sécuriser » l’évolution des 
montants de référence : 
 
 
a. Avant le 1er janvier de chaque année, et donc pour la première fois avant le 1er janvier 2009, des 

montants de référence seront communiqués aux hôpitaux à titre indicatif (aussi appelés montants de 
référence « pré-calculés »). Ces montants de référence « pré-calculés » seront basés sur les données 
RCM-SHA couplées les plus récentes, soit pour 2009, sur les données 2006. L’objectif est de 
permettre aux hôpitaux de se positionner et de modifier leurs comportements afin de ne pas être 
éventuellement sanctionnés pour l’année 2009. Ces montants de référence sont uniquement 
renseignés à titre indicatif car les montants de référence définitifs ne seront connus que lorsque les 
données de l’année considérée, en l’occurrence 2009, seront disponibles (fin 2011, début 2012). 

  
b. Lorsque les données de l’année considérée seront disponibles (dans notre exemple les données 2009 

qui seront disponibles fin 2011), les montants de référence calculés sur base des séjours 2009 seront 
comparés avec les montants de référence « pré calculés » communiqués fin 2008 sur base des 
données 2006. Les montants de référence calculés sur base de l’année 2009 seront retenus pour la 
suite du calcul (sélection des hôpitaux) s’ils sont supérieurs (éventuellement d’un certain seuil encore à 
déterminer par le Roi) à ceux « pré-calculés ». L’objectif est de tenir compte d’une éventuelle 
croissance importante des montants de référence entre l’année du « pré-calcul » et ceux de l’année 
considérée, principalement pour des raisons indépendantes des hôpitaux (augmentation ou 
changement de la nomenclature, nouvelles techniques,…). 

 
c. La « méthodologie 2009 » prévoit également la possibilité de fixer des seuils qui permettent de limiter 

la diminution possible des montants de référence d’une année à l’autre (seuil annuel) mais également 
de limiter la diminution sur une longue période (seuil absolu). L’objectif est de limiter le risque éventuel 
de « spirale » descendante des moyennes nationales. Ces seuils peuvent être fixés par le Roi. 

 
d. Au terme de la procédure décrite ci-dessus (pré-calculs, calcul sur l’année de référence, comparaison 

et application des seuils éventuellement fixés), on obtient les montants de référence définitifs qui sont 
communiqués à la Structure Multipartite et utilisés pour la sélection des hôpitaux. 
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3. A quelles pathologies (APR-DRG) les montants de référence 
s’appliquent-ils ? 
 
Les montants de référence sont calculés pour les mêmes APR-DRG’s que dans la « méthodologie 2006 ». 

 
4. Quels sont les groupes de prestations qui entrent en ligne de 
compte pour le calcul des montants de référence ? 
 
Ce sont les mêmes groupes de prestations que pour la « méthodologie 2006 » SAUF pour 5 APR-DRG’s 
pour lesquels les prestations de l’article 22 (physiothérapie) sont exclues du groupe des prestations 
techniques et donc du calcul des montants de références. Les 5 APR-DRG’s sont les suivants : 

 
APR-DRG Médicaux – Groupes de diagnostic 

045 – Accident vasculaire cérébral avec infarctus 

046 – Accident vasculaire cérébral non spécifique avec occlusion précérébrale sans infarctus 

139 - Pneumonie simple 
 

APR-DRG Chirurgicaux – Groupes de diagnostic 
302a - Interventions majeures articulation, rattachement membres des extrémités inférieures sans trauma, 
si le code de nomenclature 289085 - Arthroplastie de la hanche avec prothèse totale (cotyle et tête 
fémorale) a été attesté 
302b - Interventions majeures articulation, rattachement membres des extrémités inférieurs sans trauma, 
si le code de nomenclature 290286 - Arthroplastie fémoro-tibiale avec prothèse articulée a été attestée 

 
Par ailleurs, toutes les prestations des trois groupes de prestations (imagerie médicale, biologie clinique et 
prestations techniques) réalisées dans les 30 jours qui précédent une admission (aussi appelée « période 
de carence ») et appartenant à un des 20 APR-DRG’s chirurgicaux pourront être intégrées dans le calcul 
des montants de référence et de la dépense médiane, que ces prestations aient été ou pas réalisées dans 
un hôpital, que ce soit le même hôpital que l’admission concernée ou un autre hôpital.  
 
En d’autres termes, pour déterminer la moyenne nationale des dépenses pour l’APR-DRG 225 
(APPENDICECTOMIE) – Niveau de sévérité 1 et 2 – Groupe de prestations « Imagerie médicale » (exemple 
1), nous tiendrons compte non seulement des dépenses en imagerie médicale réalisées au cours de ces 
séjours mais également des dépenses en imagerie médicale réalisées dans les 30 jours qui précédent 
chacun de ces séjours. Pour déterminer les dépenses médianes, il sera également tenu compte des 
prestations réalisées dans les 30 jours qui précédent l’admission. 
 
Le roi peut fixer les modalités et la date d’application effective pour l’intégration des prestations réalisées 
durant la période de carence. 
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5. Quand est-il question d'un "montant à rembourser" ?  
 
La détermination des montants à rembourser par les hôpitaux se déroule selon les deux mêmes étapes que 
pour la « méthodologie 2006 » c’est-à-dire d’abord une sélection des hôpitaux et ensuite le calcul du 
montant effectif à rembourser.  
 
Il convient toutefois d’apporter deux précisions pour la seconde étape : 
 
a. Lorsque la dépense nationale médiane par APR-DRG, niveau de sévérité et groupe de prestations est 

égale à 0, elle est remplacée par la dépense moyenne. 
 
b. Dans la « méthodologie 2009 », les montants de référence et les dépenses médianes pourront intégrer 

les prestations qui appartiennent aux 3 groupes de prestations et qui ont été réalisées dans les 30 
jours qui précédent l’admission (pour autant que cette admission appartienne à un des 20 APR-DRG’s 
chirurgicaux), que ces prestations aient été réalisées ou pas dans un hôpital, que ce soit le même 
hôpital que l’admission concernée ou un autre hôpital. Par contre, les montants à rembourser par 
l’hôpital seront alors réduits à concurrence du pourcentage des dépenses réelles réalisées dans cet 
hôpital au cours des admissions retenues pour l’application des montants de référence. 

 

6. Sur base de quelles données les montants de références et 
montants à rembourser sont-ils calculés ? 
 
Les données RCM-SHA de l’année considérée couplées par la Cellule technique servent au calcul des 
montants de référence et des montants à rembourser.  
 
Par ailleurs, si le roi fixe les modalités pour l’application effective de l’intégration des prestations réalisées 
durant la période de carence, l’INAMI disposera d’un fichier reprenant, pour les 3 groupes de prestations, 
les prestations réalisées dans les 30 jours qui précédent les admissions relevant d’un des 20 APR-DRG 
chirurgicaux. 
 

7. Quel est le timing de l’application des montants de référence 
pour les séjours qui prennent fin après le 31 décembre 2008 ? 
  
Avant le 1er janvier de chaque année, et donc pour la première fois avant le 1er janvier 2009, des montants 
de référence seront communiqués aux hôpitaux à titre indicatif (montants de référence « pré-calculés » 
basés sur les données 2006).  
 
A la fin de l’année 2011, nous disposerons des données couplées RCM-SHA pour l’année 2009. Sur base 
de ces données 2009, nous pourrons calculer les montants de référence, les comparer à ceux 
communiqués fin 2008 et appliquer les seuils éventuels dont il est question plus haut. A l’issue de ce 
processus, les montants de référence 2009 seront définitifs et permettront le calcul des montants à 
rembourser pour 2009. Ces éléments seront communiqués aux hôpitaux en septembre 2012. 
 
Les montants de référence calculés sur base des données 2009 (avant comparaison et application des 
seuils éventuellement fixés) seront communiqués aux hôpitaux avant le 1er janvier 2012 et serviront 
d’indicateurs pour les hôpitaux. Ce seront les montants de référence « pré-calculés » pour l’année 2012. 
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