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Sixième avenant à la Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 29 novembre 2013.

La ministre des Affaires sociales et de la Santé publique a approuvé douze projets pilotes sur l’hospitalisation à domicile (5 en Flandre, 5 en Wallonie et 2 à Bruxelles). Les projets portent sur l’antibiothérapie par voie intraveineuse à domicile d’une part et des propositions permettant au patient de bénéficier d’autres types de soins à domicile plutôt qu’à l’hôpital, comme certains traitements oncologiques d’autre part.

La ministre De Block et son équipe font le choix de mener des projets pilotes pour tester un certain nombre d’idées à propos d’un nouveau financement des hôpitaux. Cela permet de déterminer les meilleures pratiques pour le patient, l'hôpital et les autres partenaires de soins. Parallèlement à cela, ils peuvent rapidement détecter les effets secondaires défavorables et inattendus et y remédier plus facilement avant d’étendre une nouvelle méthode à l'ensemble du secteur.

La cellule stratégique souhaite que cette forme alternative de soins n’apporte pas de surcoûts pour le patient. Ainsi la commission de convention a conclu, en sa séance du 4 juillet 2017, un avenant à la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs qui stipule que l’hospitalisation à domicile est assimilée aux situations prévues à l’article 4, §4 (hôpital de jour oncologique) et §5 (groupes de prestations de l’hôpital de jour) de la convention nationale. Cela signifie que la pharmacie hospitalière peut délivrer des médicaments à ces patients au tarif 1* (ambulatoires en hôpital) et que potentiellement les assurances hospitalières rembourseront des frais découlant de ces soins au patient. De plus, un accord du médecin conseil pour les médicaments « chapitre 4 » délivrés par l’officine hospitalière n’est pas nécessaire 

En outre, quelques adaptations ont été faites dans cet avenant pour accorder le texte de la convention à d’autres adaptations de règlementation (règlementation sur les implants et suppression des prestations des listes d’hôpital de jour qui étaient déjà supprimées en nomenclature).

Cet avenant prolonge la convention nationale de deux ans et entre en vigueur le 1er juillet 2017.
Adhésion à la convention

Si vous avez adhéré à la convention, votre adhésion reste valable pour le sixième avenant (HÔP/2014septies) sauf avis écrit contraire de votre part dans les 30 jours suivant la date de la présente circulaire. 

Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général
Hôp/2014septies
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	6e Avenant à la Convention nationale du 29 novembre 2013 entre les établissements hospitaliers

et les organismes assureurs (Hôp/2014)


Lors de la réunion de la Commission de conventions entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 4 juillet 2017 organisée sous la présidence de M. D. CRABBE, conseiller général, délégué à cette fonction par M. R. DE RIDDER, fonctionnaire dirigeant du Service des soins de santé. 

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

il a été convenu de ce qui suit entre :

d'une part,

les représentants des organismes assureurs,

et d'autre part,

les représentants des associations des établissements hospitaliers.

Article 1er
Pour que dans le cas des projets pilotes hospitalisation à domicile

· des médicaments qui peuvent être délivrés par une officine publique puissent également être délivrés par une officine hospitalière

· les frais à charge du bénéficiaire puissent être pris en charge par les assurances d’hospitalisation :

a) à l’article 2 de la Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 29 novembre 2013, la définition de « hospitalisation à domicile » libellée comme suit, est insérée entre les définitions de « hôpital de jour » et  « service Sp »,:

« hospitalisation à domicile 

La prise en charge spécifique des soins à un patient à domicile ou dans un établissement de soins résidentiel qui, s’ils n’étaient pas prestés là/à cet endroit, devraient l’être lors d’une hospitalisation classique ou lors d’une succession d’hospitalisations de jour ou d’une des situations prévues à l’article 4 de la convention. Il s’agit en l’occurrence des soins décrits dans la convention “hospitalisation à domicile” qui est conclue entre le Ministre de la Santé publique et l’hôpital en application de l’article 63 de l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du budget des moyens financiers des hôpitaux. » 

b) un § 9bis libellée comme suit, est inséré à l’article 4 entre § 9 et § 10, de la même Convention nationale :

« § 9bis. Pour l’application de cette Convention, l’hospitalisation à domicile est assimilée aux situations prévues au §4 ou §5, et considérée comme prestée dans le périmètre de soins de l’hôpital sous la responsabilité de l’hôpital. Son financement est réglé par la convention “hospitalisation à domicile”, conclue entre le Ministre de la Santé publique et l’hôpital en application de l’article 63 de l’arrêté royal du 25 avril 2002.

Pour l’application de l’article 80ter de l’arrêté royal du 21 décembre 2001 fixant les procédures, délais et conditions en matière d'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans le coût des spécialités pharmaceutiques, le bénéficiaire, qui selon les dispositions de la Convention conclue en application de l’article 63 de l’arrêté royal du 25 avril 2002, est soigné en hospitalisation à domicile, est assimilé à un bénéficiaire hospitalisé. Par conséquent, l’accord préalable du médecin-conseil pour les spécialités pharmaceutiques du chapitre  IV de la liste annexée à l’arrêté précité du 21 décembre 2001 qui sont délivrés par l’officine hospitalière à des bénéficiaires en hospitalisation à domicile, n’est pas requis si le bénéficiaire concerné répond aux conditions de remboursement prévues dans la liste, sauf si les conditions de remboursement mentionnent explicitement qu’un accord préalable du médecin-conseil est requis. Lorsqu’une spécialité pharmaceutique visée à l’article 95, § 3, de l’arrêté royal du 21 décembre 2001 est prescrite à un patient qui est soigné en hospitalisation à domicile, conformément aux dispositions prévues par cet article, il est présumé de façon irréfragable que le bénéficiaire concerné satisfait aux conditions de remboursement prévues dans la liste, et l’autorisation du médecin-conseil n’est par conséquent pas requise.

Si lors d’un contrôle effectué par le médecin-conseil de l’organisme assureur d’une  facturation en tiers payant à l’organisme assureur, il s’avère que le patient ne remplissait pas les conditions de remboursement du chapitre IV, une rectification de la facture du patient avec mise à sa charge du montant rejeté par l’organisme assureur, n’est pas permise (*). 

(*) sur base des dispositions de l’article 8, § 2  de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient »

c) à l’article 8 de la même Convention nationale, l’énumération sous a) est complétée par un point, libellé comme suit : 
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la convention “hospitalisation à domicile’ conclue entre le Ministre de la Santé publique et l’hôpital en application de l’article 63 de l’arrêté royal du 25 avril 2002. »

Article 2

A l’article 3, 1ière et 2ième alinéa et à l’article 4, §11, 5ième alinéa de la même Convention nationale, les mots « l'annexe 3, 6. (liste A) » sont remplacés par les mots « l'annexe 3, 5. (liste A) ».
Article 3

A l’article 6, §3 point c) et à l’article 6, §4 point c) de la même Convention nationale, les mots « aux articles 35 et 35 bis (implants) de la nomenclature des prestations de santé » sont remplacés par les mots « à l’annexe 1 de l’arrêté royal du 25 juin 2014 fixant les procédures, délais et conditions en matière d'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans le coût des implants et des dispositifs médicaux invasifs ».

Article 4

A la liste nominative des prestations reprises à  l’annexe I de la Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 29 novembre 2013, les prestations suivantes sont supprimées des parties « groupe 2» et « groupe 7 » :

	472172 - 472183
	Résection de kyste coccygien 

	148072 - 148083
	Suture par fils de plaies de la face nécessitant la résection de tissus nécrotiques et/ou l'hémostase des tissus sous-cutanés par ligature : Trois ou plus de trois plaies



	227032 - 227043
	Exérèse d'une tumeur ou d'un kyste de la glande mammaire 


Article 5

A la liste nominative des prestations reprises à  l’annexe II de la Convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs du 29 novembre 2013, la prestation suivante est supprimée de la partie « Forfait douleur chronique 3» :

	202812-202823
	Infiltration épidurale à visée thérapeutique au niveau lombaire, effectuée dans un local techniquement équipé à cette fin au sein d’un établissement hospitalier agréé, attestable au maximum six fois par an.


Article 6

L’alinéa 2 de l’article 14 de la même Convention nationale est remplacé par l’alinéa suivant :

«Elle est valable jusqu'au 31 décembre 2019 et n'est pas tacitement reconductible.»

Article 7

Le présent avenant produit ses effets à partir du 1er juillet 2017. 
Fait à Bruxelles, le 4 juillet 2017.

	Pour les associations des

établissements hospitaliers,


	Pour les organismes assureurs,
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A. GOOSSENS

B. HALLET

A. MONHONVAL

I. NOLIS

Y. SMEETS
	Y. ADRIAENS

S. BRABANT

L. COBBAERT

F. DE WOLF

B. LANDTMETERS

F. MAROY

G. WOUTERS
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Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures
. Possibilité de rendez-vous.


