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Mevrouw,

Mijnheer,

Betreft :
Nieuwe ziekenhuisfinanciering: Informatief Document

1.
Hospitalisatie in geval van gezinsverpleging (vanaf 1/7/2002)
Deze vorm van hospitalisatie is alleen van toepassing in psychiatrische ziekenhuizen

1) Gezinsverpleging in ziekenhuis – dienst Tf


Deze vorm van hospitalisatie onderscheidt zich enkel van de andere hospitalisatievormen in psychiatrische ziekenhuizen door de specifieke facturatiecode 793284.


De prijs is identiek aan deze van de andere verblijven en is gedeeltelijk geforfaitariseerd in het begrotingstwaalfde.


Er is een tegemoetkoming van het Ministerie van Volksgezondheid, deze bedraagt voor de periode van 1 juli tot 31 december 2002 24,6%, en vanaf 1 januari 2003 23,65%.


De uitgaven met facturatiecode 793284 worden door de verzekeringsinstellingen getransfereerd naar de pseudo-nomenclatuurcode van de psychiatrische ziekenhuizen 768121 en geboekt onder boekhoudcode 767.

2) Gezinsverpleging in een gezin – dienst Tp


Deze vorm van gezinsverpleging heeft een specifiek budget binnen het psychiatrisch ziekenhuis.


Het wordt geregeld in art. 98 van het KB van 25 april 2002.


De prijs bedraagt 37,77 € per dag en wordt gefactureerd onder de pseudo-code 793306. De uitgaven worden door de verzekeringsinstellingen opgenomen in de documenten N onder dezelfde pseudo-code en geboekt onder de boekhoudcode 792.


Er is geen bijkomende forfaitaire vergoeding via de begrotingstwaalfden.


Er is een tegemoetkoming van het Ministerie van Volksgezondheid.

2.
Verblijven in collectieve vakantiekampen (vanaf 1/7/2002).

Art.5 § 1 van de nationale overeenkomst psychiatrische inrichtingen – verzekeringsinstellingen.

Aan rechthebbenden die zijn opgenomen in psychiatrische diensten (in psychiatrische of in algemene ziekenhuizen) mogen verblijven worden toegestaan in collectieve vakantiekampen, die worden georganiseerd en geleid door en onder de verantwoordelijkheid van de inrichtingen.

In dat geval rekent de inrichting aan de verzekeringsinstelling de tegemoetkoming aan die gelijk is aan de verpleegdagprijs dat het ziekenhuis kon in rekening brengen op 30 juni 2002, verminderd met het persoonlijk aandeel dat ten laste van de rechthebbende moet worden aangerekend.

Deze vergoeding dekt het volledige verblijf, er is dus geen bijkomende forfaitaire vergoeding via de begrotingstwaalfden.

Deze vergoeding valt volledig ten laste van de verplichte ziekteverzekering, er is dus geen subsidie van het Ministerie van Volksgezondheid.

De pseudo-nomenclatuurcodes die moeten gebruikt worden voor de facturatie zijn de volgende:

(
Voor patiënten die in volledig verblijf psychiatrie zijn opgenomen.



- alle diensten met uitzondering van dienst Tp 
793321



- dienst Tp (gezinsverpleging thuis)

793343

(
Voor patiënten die in deeltijds verblijf psychiatrie zijn opgenomen.



- alle psychiatrische diensten


793365

deze pseudo-nomenclatuurcodes komen ook voor in de doc N, ze worden gegroepeerd onder de boekhoudcode 791.

Het gebruik van de boekhoudcode 791 en de pseudo-nomenclatuurcodes 793321, 793343 en 793365 in de documenten C en N is slechts verplicht vanaf de boekingsmaand januari 2003. Voor de boekingsmaanden juli tot en met december 2002 mogen de boekhoudcodes 762 of 767 en de respectievelijke pseudo-nomenclatuurcodes 768025 of 768121 gebruikt worden, naargelang het gaat om patiënten in algemene of psychiatrische ziekenhuizen.

3.
Pseudonomenclatuurcodes voor partiële hospitalisatie in psychiatrische diensten (A1, A2, K1, K2, T1, T2, en Tf)

Deze pseudo-nomenclatuurcodes zijn gepubliceerd in R 30 Z 4 V 7 en V 8 van de instructies voor facturatie via magnetische drager.

Het betreft hier louter facturatiecodes. De verzekeringsinstellingen moeten de uitgaven die hiermee gefactureerd worden in de documenten C en N transfereren naar de pseudo-nomenclatuurcodes van de acute ziekenhuizen of van de psychiatrische ziekenhuizen volgens de hieronder vermelde omzettingstabel.

Er wordt geen onderscheid meer gemaakt in de prijzen tussen partiële hospitalisatie en volledige hospitalisatie in psychiatrische diensten. Er is nog enkel een verschil met betrekking tot het al dan niet aanrekenen van persoonlijke bijdragen in hoofde van de patiënt.

Facturatiecodes
Doc N (pseudocode)
Doc C (boekhoudcode)

793026
768003
761

793041
768025
762

793063
768121
767

793085
768003
761

793100
768025
762

793122
768121
767

793144
768003
761

793166
768025
762

793181
768121
767

793203
768003
761

793225
768025 of 768121
762 of 767

793240
768025 of 768121
762 of 767

793262
768025 of 768121
762 of 767

793284
768121
767

4.
Patiënt niet in regel met verzekerbaarheid (vanaf 1/7/2002)

Indien een patiënt niet in regel is met zijn verzekerbaarheid factureert het ziekenhuis de volledige factuur aan de patiënt op basis van de prijs per parameter van activiteit (dagprijs aan 100%) vermenigvuldigd met het aantal dagen.

Hypothese 1: de patiënt stelt zich in regel met zijn verzekerbaarheid en betaalt de factuur niet.

Hij bezorgt de factuur terug aan het ziekenhuis samen met zijn verzekerbaarheidsgegevens. Het ziekenhuis moet de oorspronkelijke factuur dan annuleren en factureert het verblijf aan de VI volgens de normale regels voor de ZIV patiënten.

Hypothese 2 : de patiënt stelt zich in regel met zijn verzekerbaarheid maar heeft de ziekenhuisfactuur al betaald. De VI moet aan de patiënt de volledige factuur terugbetalen met aftrek van de remgelden. De VI moet deze uitgaven noteren in de documenten N met de pseudo-code voor de prijs aan 100% onder de boekhoudcode 790 (768504, 768471, 768482, 768460, 768445, 768423, 768401).

De VI moet vervolgens dit bedrag terugvorderen van het ziekenhuis en boekt bij ontvangst de ontvangen bedragen in negatief onder dezelfde pseudo-nomenclatuurcode en boekhoudcode.

Het ziekenhuis maakt dan een nieuwe factuur aan de VI volgens de normale procedure van het variabel gedeelte en deze factuur wordt door de VI afgeboekt onder de daartoe bestemde pseudo-nomenclatuur- en boekhoudcode.

SUGGESTIE: het valt aan te bevelen dat het ziekenhuis de patiënt aanspoort zijn verzekerbaarheid te regelen en de opmaak van de factuur uitstelt tot hij over de juiste verzekerbaarheidsgegevens beschikt.

5.
Begrotingstwaalfden voor ziekenhuis Van Enschot uit Willebroek
Het ziekenhuis Van Enschot (71005681) uit Willebroek is sedert 1/7/2002 gedeeltelijk gefusioneerd met het Onze Lieve Vrouwziekenhuis van Mechelen (71005582).

De erkenning van het ziekenhuis Van Enschot werd met ingang van 1/7/2002 opgeheven.

In het gegevensbestand dat door het Ministerie Van Volksgezondheid, aan het Riziv werd overgemaakt met de bedragen per ziekenhuis in het kader van de nieuwe ziekenhuisfinanciering van toepassing vanaf 1/7/2002 werden, per vergissing, de individuele gegevens van het ziekenhuis Van Enschot opgenomen.

De prijzen van het ziekenhuis Onze Lieve Vrouw Mechelen, opgenomen in datzelfde bestand, houden reeds rekening met de fusie, ook voor wat betreft de bedragen van de 12den.

Hieruit volgt dat in de voorschotten die het RIZIV in november, december, januari en februari heeft gestort aan de verzekeringsinstellingen in het kader van de begrotingstwaalfden van de nieuwe ziekenhuisfinanciering, een bedrag voor de twaalfden van Willebroek, ten onrechte begrepen was en dat dit ziekenhuis ook vermeld staat in de betalingsopdracht van het RIZIV aan de verzekeringsinstellingen.

Uit informatie van de VI’s blijkt dat bijna alle VI’s de betaling van het begrotingstwaalfde van Willebroek hebben uitgevoerd. De betreffende VI’s moeten dit bedrag derhalve recupereren daar waar het ten onrechte werd betaald.

De verzekeringsinstellingen moeten de uitgaven met betrekking tot de de begrotingstwaalfden in de doc C en N corrigeren.

Deze correctie kan slechts worden uitgevoerd in het eerste trimester van het boekingsjaar 2003.

6.
Transfert van algemene dienst naar dienst Sp andere dan palliatieve en omgekeerd

Het forfaitair bedrag per opname in een acute dienst (768003) en het forfaitair bedrag per opname in een Sp-dienst andere dan palliatieve (768084) mag binnen eenzelfde periode van ziekenhuisverblijf maximaal éénmaal worden aangerekend.

Bij de eigenlijke opname rekent men het bedrag per opname aan dat overeenstemt met de dienst van opname (acuut of Sp andere dan palliatieve); bij interne transfert van acute dienst naar een Sp-dienst andere dan palliatieve, of omgekeerd wordt het bedrag per opname van deze nieuwe dienst aangerekend.

Ingeval van nog een tweede (of volgende) transfert tussen de betrokken diensten mag geen nieuw bedrag per opname meer worden aangerekend.

Conclusie:
Binnen eenzelfde periode van ziekenhuisverblijf mogen maximaal 2 forfaits per opname (in het kader van de nieuwe ziekenhuisfinanciering) worden aangerekend:




1x forfait per opname in acute dienst




1x forfait per opname in Sp-dienst andere dan palliatieve

Het feit dat bij een interne transfert van acute dienst in algemeen ziekenhuis naar Sp-dienst andere dan palliatieve, of omgekeerd, een nieuw bedrag per opname mag worden aangerekend op niveau van de verblijfskosten betekent niet dat de forfaitaire honoraria gekoppeld aan een ziekenhuisopname ook tweemaal mogen aangerekend worden.

Per periode van ziekenhuisverblijf (al dan niet met interne transfert tussen Sp-dienst andere dan palliatieve en acute dienst) mag evenwel slechts één enkele ziekenhuisopname worden geteld. Dit geldt zowel voor de gegevens die de ziekenhuizen aan het Ministerie van Volksgezondheid overmaken, als voor de gegevens die aan de verzekeringsinstellingen worden overgemaakt in het kader van de facturatie.

Voor wat betreft de facturatie via magnetische drager betekent dit dat de normwaarde 1 in R 30 Z 3 slechts één keer per periode van ziekenhuisverblijf mag worden vermeld, namelijk in de record waarin de eerste forfait per ligdag van het verblijf mag worden aangerekend. 

In de records met het forfaitair bedrag per opname is de normwaarde altijd nul.

Hoogachtend,

De Leidend Ambtenaar

F. Praet

Directeur-Generaal

Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering





RIZIV
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Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur en van 13 tot 16 uur. Afspraak mogelijk.
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