KONINKRIJK BELGIE

Federale Overheidsdienst Volksgezondheid,
Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu

Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk
besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en
de vereffening van het budget van financi€le middelen
van de ziekenhuizen

FILIP, Koning der Belgen,
Aan allen die nu zijn en hierna wezen zullen,
Onze Groet.

Gelet op de gecodrdineerde wet van 10 juli 2008 op de
ziekenhuizen en andere verzorgingsinrichtngen, artikel 105,
§ 1, gewnjzigd bij de wetten van 10 april 2014 en 18 december
2016;

Gelet op het koninklijk beshuit van 25 april 2002 betreffende
de vaststelling en de vereffening van het budget van
financiele middelen van de ziekenhuizen;

Gelet op de adviezen van de Federale Raad voor
Ziekenhuisvoorzieningen, gegeven op 30 januan 2020, 29
april 2020 en 11 juni 2020;

Gelet op het advies van de mspecteur van mancién,
gegevent op 16 juni 2020,

Gelet op de akkoordbevinding van de Mmister voor
Begroting, gegeven op ... ;

Gelet op het advies ... van de Raad van State, gegeven op
..., met toepassing van artikel 84, § 1, cerste lid, 2°, van de
wetten op de Raad van State, gecodrdineerd op 12 januari
1973,

Op de voordracht van de Minister van Sociale Zaken en
Volksgezondheid,

Hebben Wij besloten en besluiten Wij:

Artikel 1. Artikel 4 van het koninklijk besluit van 25 april
2002 betreffende de vaststelling en de vereffening van het
budget van financiéle middelen van de zickenhwzen wordt
aangevuld huidende:

“In vootkomend geval, in geval van onmogelijkheid om een
budget van financiéle middelen te berekenen ten gevolge van
cen situatie van ramp, catastrofe, epidemie, pandemie
bepaald volgens de voorwaarden bedoeld mn artikel 101 van
de gecodrdineerde wet van 10 juli 2008 op de ziekenhuizen
en andere verzorgingsinrichungen of i geval van
overmacht, blijft het laatste berekende budget van financiéle
middelen van toepassing.”.

Ast. 2. In artikel 45, paragraaf 3, 1°, derde lid, van hetzelfde
besluit, laatstelifk gewijzigd bij het koninklijk besluit van 17

ROYAUME DE BELGIQUE

Service public fédéral Santé publique,
Sécurité de la Chaine alimentaire et
Environnement

Arrété royal modifiant Parrété royal du 25 avril
2002 relatif a la fixation et a la liquidation du
budget des moyens financiers des hépitaux

PHILIPPE, Roi des Belges,
A tous, présents et a venir,
Salut.

Vu la Joi coordonnée du 10 jullet 2008 sur les
hépitaux et autres établissements de soins, Particle
105, § 17, modifié par les lois du 10 avril 2014 et 18
décembre 2016 ;

Vu Parréeté royal du 25 avril 2002 reladf 2 la fixation
et a la hqudaton du budget des moyens financiers
des hopttaux ;

Vu les avis du Consell fédéral des établissements
hospitaliers, donnés le 30 janvier 2020, 29 avri] 2020
et 11 jun 2020 ;

Vu Pavis de I'lnspecteur des Finances, donné le 16
juin 2020 ;

Vu Paccord du Ministre du Budget, donné le ...

Vu Tavis ... du Conseil d’Ftat, donné le ..., en
application de Particle 84, § 19, alinéa 1%, 2°, des lois
sur le Conseil d'Etat, coordonnées le 12 janvier
1973,

Sur la proposition de la Ministre des Affaires sociales
et de la Santé publique ;

Nous avons arrété et arrétons :

Article 17, 1’article 4 de Parrété royal du 25 avril
2002 relatif a la fixation et a la liquidation du budget
des moyens financiers des hopitaux est complété
comime suit :

« Le cas échéant, en cas d'impossibilité de calculer un
budget des moyvens financiers a la suite d'une
sttuation  de  catastrophe, calamité, épidémie,
pandémie déterminées selon les conditions visées a
Particle 101 de la loi coordonnée du 10 juilet 2008
sur les hopitaux et autres ¢tablissements de soins ou
d'un cas de force majeure, le dernier budget des
movyens financiers calculé reste d’application. ».

Art. 2. Dans TFarticle 45, paragraphe 3, 1°, alinéa 3,
du méme arrété, modifi¢ en dernier lieu par Parrété



december 2012, worden de woorden “punt 67 vervangen
door de woorden “punr 4”.

Art, 3. In arukel 46 van hetzelfde besluir, worden de
volgende wijzigingen aangebracht:

1° in paragraaf 1, tweede lid, 1°, Iaatstelijk gewijzigd bij het
koninklijk besluit van 30 oktober 2018, worden de woorden
“bijlage 3bis” vervangen door de woorden “bijlage 37 en de
woorden “bijlage 3, punt 3bis” vervangen door de woorden
“bylage 17, punt 37,

2° mn de Nederlandstalige tekst van het paragraaf 4, b), b.5),
tweede streepje, laatstelijk gewijzigd bij het koninklijk besluit
van 8 september 2019, worden de woorden “LETP”

-

vervangen door de woorden “VTE’s”.

3° in paragraaf 3, 1°) tweede hd, worden de woorden
“ - personeel van de spoedgevallendienst @ 6,32 % met cen
verdeling tussen de eerste berckening en de tweede
berekening bedoeld in de bepalingen onder 2°, b),
vastgesteld op 1 jult 2013 respectievelijk aan 90 % en 10 %,
op 1 juli 2014 respectievelijk aan 80 % en 20 % en vanaf 1
juli 2015 respectievelijk aan 60 % en 40 %0;” vervangen door
de woorden *- personeel van de spoedgevallendienst
6,32 %7

4° in paragraaf 3, 2°, b) voor de spoedgevallendienst, worden
de bepalingen onder b.1) tot en met b.4) vervangen als door:
b.1) Berekening

Het punten  bedoeld i §3, 1°
verhoudingsgewips verdeeld tussen de ziekenhuizen op basis
van het aantal punten units-spoedgevallen volgens de
modaliteiten van bijlage 6 van dit besluit.

aantal wordt

Vanaf 1 jul 2014 wordt een aantal bjkomende punten, dat
overeenstemt met 20 % van de som van de budgetten die
worden toegekend aan de zickenhuizen die vermeld staan in
bijlage 16 van dit beshait, met vitzondering van de algemene
ziekenhuizen die over erkende bedden beschikken onder de
kenletter G en/of de kenletter Sp in combinatie met erkende
bedden onder de kenletters A, T of K en de ziekenhuizen
bedoeld in arukel 33, §§ 1 en 2 van dit besluit, toegevoegd
aan het beschikbare budget voor het personeel van de
spoedgevallendienst, en verdeeld tussen de betrokken
zickenhuizen op basis van hun aantal units spoedgevallen,
zoals berekend volgens de modaliteiten beschreven in bijlage
6 van dit besluit.

De verdeling van de punten moet de toekenning verzekeren
van ten minste 15 punten aan de zickenhuizen die erkend
zijn voor een functie ‘gespecialiseerde spoedgevallenzorg’ of
een functe voor intensieve zorg. In geval van overschrijding
van het totale aantal voor het land weethouden punten,
wordt cen lineaire verminderingscoéfficiént toegepast op de
berekende punten die hoger liggen dan 15 teneinde binnen
het totale aantal voor het land beschikbare punten te blijven.
Vanaf her ogenblik dat een zickenhuis erkend is hetzij voor
de functe ‘cerste opvang van spoedgevallen’, hetzij voor de
functie ‘gespecialiscerde spoedgevallenzorg’ wordt her

royal du 17 décembre 2012, les mots « point 6 » sont
remplacés par les mots « point 4 »,

Art. 3. Dans Particle 46 du méme arréeé, les
modifications sulvantes sont apportces

1° dans le paragraphe 17, alinéa 2, 1°, modifi¢ en
dernier lieu par I'arrété royal du 30 octobre 2018, les
mots « Pannexe 3bis » sont remplacés par les mots
« Pannexe 3 » etles mots « annexe 3, point 3bis » sont
remplacés par les mots « annexe 17, pomnt 3 »;

2° dans le texte néerlandophone du paragraphe 4, b),
b.5), deuxieme aret, modifié en dernier heu par
Parrété royal du 8 septembre 2019, les mots « ETP »
sont remplacés par les mots « VIE’s ».,

3° dans le paragraphe 3, 1°, alinéa 2, les mots
« - personnel de service d’urgence : 6,32 %0 avec une
réparation entre le 19 calcul et le 27 caleul, visés au
2° by, s'établissant au 17 juillet 2013 a
respectivement 90 % et 10 %, au 1" jullet 2014 a
respectivement 80 % et 20 % et a partir du 19 juillet
2015 a respecuvement 60 % et 40%» sont
remplacés par les mots «personnel de service
d'urgence : 6,32 % ;» ;

4° dans le paragraphe 3, 2° b) pour le service des
urgences, b.1) a b.4) sont remplacés par ce qui suit :
« b.1) Caleul

Le nombre de points, visé au §3, 1°, est répart
proportionnellement entre les hopitaux sur base du
nombre de points d’unités durgence déterminé selon
les modalités de Pannexe 6 au présent arréte.

A partir du 17 juillet 2014, un nombre de pomnts
supplémentaires, correspondant 2 20 % de la somme
des budgets octroyés aux hopitaux mentionnés dans
Pannexe 16 du présent arreté, a Pexclusion des
hopitaux généraux qui disposent de lits agréés sous
Pindex G et/ou Pindex Sp en combinaison avec des
lits agréés sous les index A, T ou K et des hopitaux
visés a artcle 33, §§ 1 et 2 du présent arrété, est
ajouté au budget disponible pour le personnel des
urgences et est réparti entre les hopitaux concernés
sur base de leur nombre d’unités d'urgence, telles que
calculées selon les modalités décrites dans Fannexe 6
du présent arrété.

La répartition des points doit garantir Pattribution
d’au moins 15 points aux hopitaux agréés pour une
foncuon ‘soins urgents spécialisés’ ou une fonction
de soins mtensifs. §11 v a dépassement du nombre
total de points retenu pour le pays, un coefficient de
réduction linéaire est appliqué aux points calculés
supéricurs a 15 afin de rester dans le nombre total de
points disponible pour le pays.

Dés que I'hopital est agréé, soit pour la fonction de
premiere prise en charge des urgences, soit pour la
fonction ‘soins urgents spécialisés’, le minimum
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minimum van 15 punten slechts één keer per zickenhuis,
ongeacht het aantal sites, verzekerd voor één van de twee
functes.

Voor de zickenhuizen die erkend zijn voor een funcue
‘gespecialiseerde spoedgevallenzorg” en die voldoen aan de
volgende voorwaarden:

minstenns 25 km van een ander ziekenhuis
bevinden dat over een erkende functie ‘gespecialiseerde
spoedgevallenzorg’ beschikt of zich in een gemeenschap
bevinden waar alleen de erkende functies ‘gespecialiscerde
spoedgevallenzorg’ zich op meer dan 25 km van elkaar
bevinden,

- zich

- en over het maximum 200 erkende bedden
beschikken,

wordt het minimum van 15 punten tot 30 punten
opgetrokken, met dien verstande dat na de toepassing van
die regel het aantal voor het hele land toegekende punten het
totale aantal voor het land beschikbare punten niet mag
overschrijden. In geval van overschrijding van hert totale
aantal weerhouden punten voor het land, wordt een lineaire
verminderingscoéfficiént toegepast op de berckende punten
die, naargelang het geval, hoger liggen dan 15 of 30, tencinde
binnen het totale aantal voor het land beschikbare punten te

blyven.

b.2) Het behoud van het voormelde aantal punten is
athankeljk van het verzamelen en overzenden van de
gegevens met betrekking tot de activiteit van de dienst
spoedgevallen.”.

Art. 4. In de I'ranstalige tekst van het artikel 49 van hetzelfde
besluit, 3°, rweede Iid, laatstelijk gewijzigd bij het koninklijk
beslmt van 8 september 2019, wordt het woord “d™
opgeheven.

Art, 5. In artikel 56, paragraaf 2, cerste lid, van hetzelfde
beshuit, laatstelijk gewtjzigd bij het koninklijk besluit van 22
juni 2017, worden de woorden “de niet-psychiatrische
zickenhuizen en de ziekenhuizen die enkel over erkende
bedden beschikken onder de kenletter G en/of kenletter Sp
in combinatie met bedden erkend onder de kenletters A, T
of K” vervangen door de woorden “de algemene
ziekenhuizen, met uitzondering van de Sp-ziekenhuizen
palliatieve zorg,”.

Art. 6. Arukel 61 van hetzelfde besluit, laatstelyk gewijzigd
bij het koninklijk besluit van 23 jumi 2019, wordt vervangen
als volgt:

« Art. 61. Met het oog op de realisatie in de ziekenhuizen van
het door acticpunt 2 van de Roadmap 2.0 van het e-
Gezondheidsplan  voorziene  Elektronisch  Patiénten
Dossier, worden de ziekenhuizen forfaitair gefinancierd
volgens de hierna hernomen bepalingen.

Op 1 juk 2020, worden een enveloppe van 51.094.383,43
euro (waarde op 1 japuari 2020) voor de algemene

d'une seule fois 15 points par hopital, quel que soitle
nombre de sites, lul est assuré pour une seule des
deux fonctions.

Pour les hopitaux agréés pour une fonction ‘soins
urgents spécialisés’ et qui répondent aux conditons
sufvantes :

- se situer 2 au moins 25 km d’un autre hopital
disposant d’une fonction agréée ‘soins urgents
spécialisés’ ou se situer dans une communauté ou les
seules fonctions agréées ‘soins urgents spécialisés’
sont distantes de plus de 25 km,

- et disposer au maximum de 200 lits agréés,

le mimmum de 15 points est porté a 30 points, étant
entendu  qu'aprés application de cette régle, le
nombre de points attribué pour P'ensemble du pays
ne peut dépasser le nombre total de points
disponibles pour le pays. Sl y a dépassement du
nombre total de pownts retenu pour le pays, un
coefficient de réduction linéaire est appliqué aux
points calculés supérieurs a 15 ou 30, selon le cas,
afin de rester dans le nombre total de points
disponible pour le pays.

b.2) Le maintien des points précités est subordonné
A Ia collecte et la transmission de donndées relatives a
Pactivité du service d'urgences. ».

Art. 4. Dans le texte francophone de Particle 49 du
meme arréte, 3°, alinéa 2, modifié en dernier lieu par
Parrété royal du 8 seprembre 2019, le mot « d'» est
abrogé.

Art. 5. Dans Farticle 56, paragraphe 2, alinéa 1%, du
meéme arrété, modifié en dernier lieu par Parréeé royal
du 22 jun 2017, les mots «les hopitaux non
psychiatriques et les hopitaux qui ne disposent que
de lits agréés sous lindice G et/ou Tindice Sp en
combinatson avec des lits agréés sous les indices A,
T ou K » sont remplacés par les mots « les hopitaux
généraux, a lexception des hopitaux Sp solns
palhatifs, ».

Art. 6. L’article 61 du méme arreté, modifié en
dernter heu par Parrété royal du 23 juin 2019, est
remplacé par ce qui suit :

« Art. 61. En vue de la réalisation du dossier patient
informatis¢ dans les hopitaux, prévu par le point
Faction 2 de la Feaille de route 2.0 du Plan e-Santé,
les hopitaux sont financés forfaitairement selon les
dispositions reprises ci-apres.

Au 17 juillet 2020, une enveloppe de 51.094.383,43
euros {valeur 1 janvier 2020) pour les hopitaux
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zickenhuizen en een enveloppe van 8.665.129,35 euro

{waarde op 1 januari 2020) voor de psychiatrsche

ziekenhuizen verdeeld onder de betrokken zickenhuwizen als

volgt:

- 15 % van clk van de enveloppen wordt verdeeld onder
de zickenhuizen, waarbyj elk zickenhuis cen identick
bedrag ontvangt;

- 85 % van elk van de enveloppen wordt verdeeld pro rato
van het aantal bedden in elk zickenhuis.

Pe berekening van het forfaitaire bedrag per bed wordt

gerealiseerd waarhij met bed wordt bedoeld de verantwoorde

bedden of erkende bedden voor de kenletters waarvoor geen
verantwoorde bedden worden berekend of voor de
zickenhuizen bedoeld in ardkel 33, §§1 en 2. Het aantal
verantwoorde bedden 1s dat gebruikt by de vaststelling van
het budget van financiéle middelen van het betrokken
dienstjaar en het aantal etkende bedden is datgene dat bekend
is by de IFOD Volksgezondheid, Veiligheid van de

Voedselketen en Leefmilien op 1 januari van het betrokken

jaar.”.

Art. 7. In artikel 63bis, cerste lid, van hetzelfde besiu,
ingevoegd door het konmkhjk beshut van 8 januan 2015,
worden de woorden “in aanvulling op de C- en ID-diensten,”
opgeheven.

Art. 8. In artikel 63ter, eerste lLid, van hetzelfde besluit,
mngevoegd door her koninklijk beshut van 8 januari 2015,
worden de woorden “, met uitzondering van de geisoleerde
Sp-zickenhuizen en Sp-diensten en de geisoleerde G-
ziekenhuizen en G-diensten,” opgeheven.

Art. 9. In arnkel 63quater, eerste lid, van hetzelfde beshat,
mngevoegd door het koninklijk beshait van 8 januan 2015,
wotden de woorden “alle niet-psychiatrische ziekenhuizen,
met uitzondering van de geisoleerde Sp-zickenhuizen en Sp-
diensten en de gefsoleerde G-ziekenhuizen en G-diensten en
de ziekenhuizen voor palliatieve zorg,” vervangen door de
woorden “alle algemene zickenhuizen, met vitzondering van
de Sp-ziekenhuizen pallatieve zorg,”.

Art. 10. In artkel 63quinquies, cerste lid, van hetzelfde
besluit, ingevoegd door het koninklik besluit van 8 januari
2015, worden de woorden “alle ziekenhuizen, met
uitzondering van de psychiatrische  ziekenhuizen, de
gelsoleerde Sp-zickenhuizen en —diensten, de gefsoleerde G-
zickenhuizen en -diensten en de diensten voor palliateve
zotg,” vervangen door de woorden “alle ziekenhuizen, met
uitzondering van de psychiatrische zickenhuizen en de Sp-
zickenhuizen palliateve zorg,”.

Art. 11, In artikel 63septies, eerste lid, van hetzelfde besluit,
ingevoegd door het koninkljk besluit van 8 januarni 2015,
worden de woorden “alle niet-psychiatrische zickenhuizen,
met uitzondering van de geisoleerde Sp-zickenhuizen en —

généraux et une enveloppe de 8.665.129.35 euros
1" janvier 20205 pour les
psychiatriques sont réparties entre les hopitaux

(valeur hopitaux

concernés de la maniere sutvante :

- 15 % de chacune des enveloppes sont répartis
entre les hopitaux, chaque hopiral recevant un
montant dentique ;

- 85 % de chacune des enveloppes sont répartis au
prorata du nombre de lits de chaque hopital.

Le caleul du montant forfaitaire par lic est réalis¢ en
entendant par ht, les lits justifiés ou les hes agréés
pour les indices de lits pour lesquels des lits justifiés
ne sont pas calculés ou pour les hopitaux visés a
Iarticle 33, §§ 17 et 2. Le nombre de lits justifiés est
celui udlisé lors de Ja fixagon du budget des moyens
financiers de Pexercice constdéré et le nombee de lits
agréés est celm connu par le SPF Santé publique,
Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement
au 17 janvier de Pannée considérée. »,

Art. 7. Dans FParticle 63bis, alinéa 19, du méme
arrété, inséré par Parrété royal du 8 janvier 2015, les
mots « en complément de services C et D, » sont
abrogés.

Art. 8. Dans Particle 63ter, alinéa 1%, du méme arrété,
inséré par Parrété royal du 8 janvier 2015, les mots «
4 Pexception des hopitaux et services, 1solés, Sp et
des hopitaux et services, 1solés, G, » sont abrogés.

Art, 9. Dans larticle 63quater, alinéa 19, du méme
arrété, inséré par Parrété roval du 8 janvier 2015, les
mots «tous les hopitaux non psychiatriques, a
Pexception des hopitaux et services, isolés, Sp et des
hopitaux et services, isolés, G et des hopitaux de
soins palliatifs, » sont remplacés par les mots « tous
les hopitaux généraux, a exception des hopitaux Sp
soins palliatifs, ».

Art. 10. Dans l'ardcle 63quinquics, alinéa 19, du
méme arrété, inséré par l'arrété royal du 8 janvier
2015, les mots « tous les hopitaux, a Pexception des
hopitaux psychiatriques, des hopitaux et services,
isolés, Sp, des hopitaux et services, 1solés, G et des
hoépitaux Sp soins palliatfs, » sont remplacés par les
mots « tous les hopitaux, a Pexception des hopitaux
psychiatriques et des hopitaux Sp soins palliatifs, » .

Ast. 11, Dans Particle 63septies, alinéa 1%, du méme
arrcté, mséré par Parrété roval du 8 juillet 2015, les
mots «tous les hopitaux non psychiatriques, a
Pexcepuon des hopitaux et services, 1solés, Sp et des
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diensten en de geisoleerde G-zickenhuizen en -diensten en
de zickenhuizen voor paliadeve zorg” vervangen door de
woorden “alle algemene zickenhuizen, met uitzondering van
de Sp-ziekenhuizen palliatieve zorg,”.

Are 12, In artkel 65, 2°, tweede lid, tweede streepje, van
hetzelfde beshait, laatstelijk gewnjzigd bip het koninklijk
besluit van 30 oktober 2018, worden de woorden “Version
31.0, Definitons Manual'” vervangen door de woorden
“Definitions Manual’ versic zoals deze op het ogenblik van
de berekening gekend 1.7

Art, 13, In arrikel 73 van hetzelfde beshuit, worden de
volgende wijzigingen aangebracht:

1? in paragraaf 4, vierde lid, laatstelgk gewnzigd bij het
koninklyk besluit van 8 september 2019, worden de
woorden “69.353.332,74 euro (index op 1 juli 2019)”
vervangen door de woorden “71.753.332,74 euro (index op
1 janmaan 2020)7;

2° in paragraaf 5, vierde hd, laatstelyk gewnzigd by het
koninklijk beshuit van 8 september 2019, worden de
woorden “9.860.100 euro (index op 1 juli 2019)” vervangen
door de woorden “12.260.100 euro (index op 1 januar
202007,

Art. H4. In artikel 74bis, eerste lid, van hetzelfde besluit,
laatstelijk gewijzigd bij het koninklijk beshut van 12 me
2006, wordt 1. aangevuld als volgt:

“ttjdens de tocpassmgspertode van het artikel 2 van het
koninklijk besluit nr. 21 van 14 mei1 2020 houdende tijdelijke
aanpassingen aan  de  vergoedingsvoorwaarden  en
administratieve regels in de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging ten gevolge van de COVID-19
pandemie, wordt de leeftijd van de vrouw met 6 maanden
verlengd, dat wil zeggen tot de vooravond van 43 jaar en 6
maanden van de patiénte;”.

Art. 15, Artikel 74septies van hetzelfde beshut, laatstelijk
gewljzigd by het koninkhijk besluit van 17 december 2012,
wordt vervangen als volgt:

“Art. 74septies. In geval van voorkomen van rampen,
catastrofen, epidemie of pandemie zoals bepaald in artkel
101 van de gecodrdineerde wet van 10 juli 2008 op de
zieckenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen, kunnen
overeenkomsten specificke  thema’s  worden
ondertekend tussen de minister dewelke de volksgezondheid
onder zijn bevoegdheid heeft en zickenhuzen.”,

OvVer

Art. 16. In arukel 75, paragraaf 8, eerste Iid, van hetzelfde
beshuit, ingevoegd door het koninkljk besluit van 8 januari
2015, worden de woorden “aan de niet-psychiatrische
ziekenhuizen die  erkend zin  voor functie
zickenhuisapotheek, met uvitzondering van de geisoleerde

cen

hopitaux et services, 150lés, G et des hopitaux de
soms palliatifs, » sont remplacés par les mots « tous
les hopitaux généraux, a Pexception des hopitaux Sp
soins palliatfs, ».

Art. 12, Dans Particle 65, 2°, alinéa 2, deuxieme tiret,
du meme arreté, modifié en dernter lieu par Parreté
royal du 30 octobre 2018, les mots « Version 31.0,
Defimtions Manual'. » sont remplacés par les mots
« Definitions Manual' dans la version connue au
moment du calcul. ».

Art. 13. Dans Particle 73 du méme arrété, les
modifications sutvantes sont apportées

1° dans le paragraphe 4, alinéa 4, modifi¢ en dernier
lieu par Parrée¢ royal du 8 septembre 2019, les mots
« 09.353.332,74 curos (index au 1 juillet 2019) » sont
remplacés par les mots « 71.753.332,74 euros (index
au 1 janvier 2020) » ;

2° dans le paragraphe 5, alinéa 4, modifié en dernier
licu par arrété royal du 8 septembre 2019, les mots
« 9.860.100 euros (index au 17 jullet 2019) » sont
remplacés par les mots « 12.260.100 euros {index au
17 janvier 2020) ».

Art. 14, Dans Particle 74bis, alinéa 1%, du méme
arreté, modifié en dernier lieu par arrété royal du 12
ma1 2000, le 1. est complété comme suit :

« pendant la période d’application de Particle 2 de
Parrété roval n° 21 du 14 mai 2020 portant des
adaprations  temporaires conditions  de
remboursement et aux reégles administratives en
maticre d’assurance obligatoire soins de santé suite a
la pandémie Covid-19, T'age de la femme est
prolongé de 6 mois, c’est-a-dire jusqu’a la veille des
43 ans et 6 mois de la patiente ; ».

aux

Art. 15, Larticle 74septies du méme arrété, modifié
en dernier lieu par Parrété royal du 17 décembre
2012, est remplacé par ce qui suit :

« Art. 74septies.  En  cas  de survenance de
catastrophes, calamités, épidémie ou pandémie telles
que défintes dans Particle 101 de la loi coordonnée
du 10 juiller 2008 sur les hopitaux et autres
établissements de soins, des conventions poreant sur
des thématiques spécifiques peuvent étre signées
entre le ministre ayvant la santé publique dans ses
attributions et des hopitaux. ».

Art. 16. Dans 'arucle 75, paragraphe 8, alinéa 17, du
meme arrété, inséré par Parrété roval du 8 janvier
2015, les mots «aux hopitaux non psychiatriques
agrées pour une fonction d'officine hospitaliere, a
Pexception des hopitaux et services, 1solés, Sp, des
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G-
VOOr

Sp-zickenhuizen
zickenhuizen

en  -—diensten, de  gefsoleerde
~diensten en  de zickenhuizen
palliatieve zorg,” vervangen door de woorden “aan de
algemene zickenhuizen die erkend zijn voor een functie
zickenhuisapotheek, met  uitzondering de

zickenhuizen palliatieve zorg,”.

e

van Sp-

Art. 17. Bijlagen 3 en 3bis van hetzelfde beshit worden
vervangen door de bijlage van dit besluir,

Art. 18. Bijlage 9 van hetzelfde besluit, laatstelijk gewnzigd by
het koninkhjk beshuit van 21 jult 2017, wordt aangevuld als
volgt:

“Nomenclamur Minuten
252652 730
252663 730
252674 1095
252685 1095
252696 730
252700 730
252711 1095
252722 1095
252733 180
252744 180)
252755 180
252766 180
252770 180
252781 180
252836 300
252840 3007,

Art. 19. In bylage 12, tweede lid, van hetzelfde besluit,
vervangen door het koninklijk besluit van 12 jumt 2019,
worden de volgende wijzigingen aangebracht

1° in de Nederlandstalige tekst worden de woorden “en oog
de volgende elementen” toegevoegd na het woord
“Leefmilicu’™;

2% in 1°, worden de¢ woorden “voorwaarde 37

door de woorden “voorwaarde 2”.

vervangen

Art. 20. Bijlage 15, 2° laatstelijk gewijzigd bij) het koninklijk
besluit 4 juni 2003, wordt vervangen als volgt:

“Itjdens de toepassingspertode van het arttkel 2 van het
koninklijk beshait nr. 21 van 14 me1 2020 houdende tijdelijke
aanpassingen aan  de  vergoedingsvoorwaarden  en
admintstratieve regels in de verplichte verzekering voor
genceskundige verzorging ten gevolge van de COVID-19
pandemie, wordt de leeftijd van de vrouw met 6 maanden
verlengd, dat wil zeggen tot de vooravond van 43 jaar en 6
maanden van de patiénte.”.

Art. 21. Tn de Nederlandstalige tekst van bijlage 18, deel 1,

worden de woorden “1. Geselecteerde  zorgperiodes™

hopitaux et services, isolés, GG et des hopiraux de
soins palliatifs, » sont remplacés par fes mots « aux
hopitaux  généraux  agréés  pour fonction
d'officine hospitaliere, a Pexception des hopitaux Sp
sotns palliatifs, ».

une

Art. 17. Les annexes 3 e 3bis du méme arréié sont
remplacés par Pannexe au présent arrété.

Art, 18, Lannexe 9 du meme arreté, modifice en
dernier licu par Parret¢ du 21 jullet 2017, cest
complétée par ce qui suit :

« Nomenclature Minutes
252652 730
252663 730
252674 1095
252685 1095
252696 730
252700 730
252711 1095
252722 1095
252733 180
252744 180
252755 180
252766 180
252770 180
252781 180
252836 300
252840 300 ».

Art. 19, Dans Pannexe 12, alinéa 2, du méme arrété,
remplacée  par FParrcté du 12 jun 2019, les
modifications suivantes sont apportées :

1° dans le texte néerlandophone, les mots « en oog
de volgende elementen » sont ajoutés apres le mot
« Leefmilieu » ;

2° dans 1°, les mots « condition 3 » sont remplacés
par les mots « condition 2 ».

Art. 20. I’annexe 15, 2°, modifiée en dernier leu par
Parrété du 4 juin 2003, est complétée comme suit :

« Pendant la période d'application de Fartcle 2 de
Parrété royal n® 21 du 14 mai 2020 portant des
adaptations  temporaires conditions de
remboursement et aux regles administratives en
matiére d’assurance obligatoire soins de santé suite a
la pandémie Covid-19, Page maximum de la femme
est prolongé de 6 mois, c'est-a-dire jusqu’a la veille
des 43 ans et 6 mots de la patiente. ».

dUux

Art. 21, Dans le texte néerlandophone de 'annexe
18, parte 1, les mots  «1. Geselecteerde
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en “2. Gescelecteerde items” respectieveljk vervangen door
de  woorden “2. Geselecteerde  zorgperiodes”
“3. Geselecteerde items”.

en

Art. 22. Bilagen 19, 19bis, 19 ter en 19quater worden

opgehevcn.

Art. 23. Dit beshut heeft nitwerking met ingang van 1 juli
2020 met witzondering van artikels 4, 13, 19 en 21 die in
werking treden op 1 januar1 2020 en artikels 14, 15 en 20 die
in werking treden op 1 maart 2020.

Art. 24. De minister bevoegd voor Sociale Zaken en
Volksgezondheid 1s belast met de witvoering van die besluit.

Van Koningswege:
De Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid,

zorgperiodes » et « 2. Geselecteerde items » sont
par mots
zorgperiodes »

respecgvement les
« 2. Geselecteerde

« 3. Geselecteerde items ».

remplacés
¢t

Art. 22. Les annexes 19, 19bis, 19ter et 19quater sont
abrogées.

Art. 23, Le présent arr¢eé produit ses effets le 17
juillet 2020 sauf les articles 4, 13, 19 et 21 qui entrent
en vigueur le 1 janvier 2020 et les articles 14, 15 et
20 qui entrent en vigueur le 1 mars 2020,

Art. 24, Le ministre qui a les Affaires sociales et la
Santé publique dans ses attributions est chargé de
Pexécuton du présent arrété.

e

Parle Roi:
l.a Ministre des Affaires sociales et de la Santé
publique,

LOCK



Bijlage van het konmklgk beshutvan ... tot wijziging van het koninkljk beshait van 25 april 2002
betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van financiéle middelen van de zickenhuizen.

“Bylage 3 - Vaststelling van een gemniddelde ligduur per diagnosegroep en berekening van cen aantal verantwoorde
bedden

1L INLEIDING
1.1. Begrippen en afkortingen

- MZG-registratie: de registratie van de Minimale Ziekenhuisgegevens zoals bedoeld in het Koninklijk Besluit
van 27 april 2007 houdende bepaling van de regels volgens welke bepaalde statistische gegevens moeten worden
meegedeeld aan de Minister die de Volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft.

- 1ICID-10-BLE: International Classificarion of Diseases —10th edition- Chnical Modificaton.

- MDC: Major Diagnostic Category, grote diagnosegroepen die elk cen systeem of een orgaan omvatten, zoals
beschreven in '3M"™ APR DRG Classification System, Definitions Manual versie zoals deze op het ogenblik van
de berekening gekend i1s;

- APR-DRG: Diagnosis Related Groups diagnosegroepen zoals beschreven in '3M™ APR DRG Classification
System, Defimitions Manual' versie zoals deze op het ogenblik van de berekening gekend 1s;

- Klinische ernst of “severity of illness”™ Omvang van de fysiologische decompensatic of van verlies van
orgaanfunctie zoals beschreven in '3M™ APR DRG Classification System, Definitions Manual' versie zoals deze
op het ogenblik van de berekening gekend is;

- Sterftrisico: waarschijnlijkheid van ovetlijden, zoals beschreven in '3M™ APR DRG Classification System,
Definitions Manual’ versie zoals deze op het ogenblik van de berekening gekend 1s.

1.2, Diagnosegroepen

De diagnosegroepen worden gevormd op grond van '3M™ APR DRG Classification System, Defimitions
Manual' versie zoals deze op het ogenblik van de berekening gekend is.

Op basis van de hoofddiagnose wordt een cerste indeling gemaakt in grote diagnosegroepen, hierna MDC’s
genoemd, die elk betrekking hebben op een systeem of orgaan.

Elke MDC wordt vervolgens verder verdeeld in cen medische subgroep en een chirurgische subgroep op basis
van het al dan niet voorkomen van een chirurgische ingreep.

Binnen deze subgroepen worden de eigenljke diagnosegroepen, nameljk de APR-DRG’s, onderscheiden,
rekening houdend met de volgende elementen: hoofddiagnose, nevendiagnoses, chirurgische ingrepen, speciale
technicken, leeftijd, geslacht en aard van ontslag overcenkomstig MM APR DRG Classification System,
Definitions Manual versie zoals deze op het ogenblik van de berekening gekend 1s.

Op die manier worden 322 basis-APR-DRG’s verkregen.

Elke basis-APR-DRG (met witzondering van de APR-DRG’s MMM, AAA, 955 en 956) wordt vervolgens
opgesplitst 1t 4 niveaus van klinische emst. De bepaling van het niveau van klinische ernst van een verbljf
gebeurt in 3 fasen waarbij met name rekening worde gehouden met de gevolgen op de klinische emst van de
nevendiagnosen die geen verband houden met de hoofddiagnose en niet onderling verbonden zijn, de leeftyjd,
de hoofddiagnose, het bestaan van bepaalde niet-operatieve procedures,... (Cf. 3M™ APR DRG Classification
System, Defmitions Manual' versie zoals deze op het ogenblik van de berckening gekend is).

De 4 verkregen “severities of illness™ zijn :

- niveau 1 : zwak niveau van klinische emst



-niveau 2 @ gematigd niveau van klinische ernst;
- miveau 3 @ groot niveau van klinische ernst;

- niveau 4 ; extreem niveau van klinische ernst.

Patiénten zonder vermelding van een hoofddiagnose (APR-DRG 955) of met vermelding van cen diagnose die
niet als hoofddiagnose gebrutkt mag worden (APR-DRG 956) worden verder de ‘rest diagnosegroepen type I’
genoemd.

Patiénten met een belangrijke chirurgische ingreep die niet overeenkomt met de hoofddiagnose (APR-DRG 950,
951, 952) worden verder de ‘restdiagnosegroepen type 11" genoemd.

Voor de patiénten waarvoor tijdens cenzelfde zickenhutsverbljf de MZG per speaalisme wordt geregistreerd,
kiest men een enkele hoofddiagnose voor de hele duur van het zickenhuisverblyf, overcenkomstg de in punt
1.3. beschreven techniek.

1.3. Concatenate
De hoofddiagnose 1s de hoofddiagnose van het eerste specialisme tenzij dit het psychiatrisch specialisme is.
1.4. Bepaling van de APR-DRG subgroepen

De verblyven zoals geregistreerd in de MZG-registratic worden ondergebracht in groepen, APR-DRG’s
genoemd, op basis van de technick beschreven i punt 1.2.

Llk van die groepen wordt vervolgens opgesplitst in 4 niveau’s van severity of illness zoals beschreven in punt
1.2.

Vervolgens worden de severity of illness niveau’s opgesplitst in vier leeftijdscategorieén:

1y G: Gfm-patiénten

Om tot deze groep te behoren, dient de patiént aan drie voorwaarden te voldoen:

a) minimaal 10 dagen in een G bedindex verbleven hebben;

b) de gemiddelde leefdjd van de patiénten die verblijven in een G bedindex van het ziekenhuis 75 jaar of ouder
bedraagt of de patiént 1s minstens 75 jaar;

c) en minstens 30 % langer in het ziekenhuis verbleven hebben dan de gemiddelde standaardligduur van de inlier
patiénten van 75 jaar of ouder met een zelfde pathologie en een zelfde klinische ernst die niet of minder dan 10
dagen in een G bedindex verbleven hebben.

2) L: patiénten onder 75 jaar (uitgezonderd Gfin-patiénten) met graad van ernst 1 of 2;
3) H: patiénten van 75 jaar en ouder {uitgezonderd Gfin-patiénten} met graad van ernst 1 of 2;

4) A: Graad van emnst 3 of 4 (vitgezonderd Gfin-paténten).
Hieronder wordt de kruising APR-DRG, severitygraad en leeftjdscategorie als APR-DRG-subgroep aangeduid.
1.5. Aantal aangetaste systemen

Voor de berekening van het aantal aangetaste systemen wordt het systeem van de hoofddiagnose beschouwd als
het eerste aangetaste systeem cn wordt het aantal systemen (verschillend van dat van de hoofddiagnose) van de
vermelde complicatics hieraan toegevoegd, zoals beschreven in '3M'™ APR DRG Classification System,
Definitions Manual' versie zoals deze op het ogenblik van de berekening gekend is.

2. BEREKENING VAN GEMIDDELDLE STANDAARDLIGDUREN

2.1. Doelstelling



Her doel bestaat erin om een gemiddelde standaardligduur per APR-DRG, seventy of illness en leeftjdscategoric
te berckenen.

2.2, Toepassingsgebied

De totale gefactureerde ligduren per verblijf van de laatste drie gekende dienstjaren van de MZG-registratie
dienen als basis voor de berekening van de gemiddelde standaardligduren.

Lt wordt rekening gehouden met alle klassieke verblijven H in acute ziekenhuizen uitgezonderd:

1) patiénten die minstens één dag van hun verblijf op een Sp-, A- of K-dienst verbleven hebben;

2) pasgeborenen (0-7 dagen) met cen exclusief verbljf in M en N* bedindexen;

3) verbljven die als “oneigenlijk” klassieke verblijven worden beschouwd (z1e punt 4.2.2.),

4) de zware brandwonden verblijven: verbljven van ziekenhuizen met behandelings-eenheden voor zware
brandwonden waarvoor MDC = 22 of de APR-DRG = 004 of = 005 en de cerste 3 cijfers van de hoofddiagnose
gelifk aan ICD-10-BE « >= T20 en <= T32;

5) de patiénten die na één dag in het ziekenhuis naar een ander ziekenhuis worden overgebracht;

6) verblijven van de APR-DRG 693 ‘chemotherapie’ waarvoor de ontslagdatum min de opnamedatum gelijk is
aan 1 dag;

7) de verblijven die behoren tot APR-DRG’s 950, 951, 952, 955 en 956;

8) de verblijven waarbij de patént binnen 3 dagen overleden 1s;

9 de foutieve verbljven, met name de verbljven met cen ongeldige verblijfsduur (negatief, niet in
overeenstemming met de dag, maand en jaar van opname en ontslag of niet mgevuld, incoherentie tussen de
berckende verblijfsduur, de gefactureerde verblyfsduur en de som van de verblijfsduren per bedindex), ongeldige
leeftijd (ntet tussen 0 en 120 jaar);

10) de declnemende verblijven aan het project ‘bevalling met verkorte igduur’.
De overblyvende verblijven worden pure verblijven genoemd.
2.3. Outlrers

Pure verbljven worden als kleine outliers {categorie 2) beschouwd als die pauénten betreffen met een
gefactureerde ligduur die gelijk is aan of korter is dan de benedengrens van zijn APR-DRG-subgroep, waarvoor
de benedengrens gelijk is aan de afgeronde waarde van EXP [InQ1 - 2x (InQ3-InQ1)].

In elk geval stemt de benedengrens overeen met een waarde die tenminste drie dagen lager ligt dan de gemiddelde
standaardligduur.

Die benedengrens moet bovendien munstens 10 % van de gemiddelde standaardligduur van de beschouwde
APR-DRG-subgroep vertegenwoordigen, indien die duur miunstens geljjk 1s aan of langer 1s dan 10 dagen.

De kleine outlierverblijven met APR-DRG 560 ‘vaginale bevalling’ waarbi) de moeder naar huis terugkeert en
die niet deelneemt aan het pilootproject ‘bevalling met verkorte ligduur” worden apart aangeduid namelijk als
categorie 2b.

Met de kleine outliers wordt er by de berekening van de gemiddelden geen rekening gehouden.

Er worden twee soorten grote outliers gedefinieerd: de outliers type 1 en type 2.

De outliers type 2 (categorie 4) zijn de pure verblijven die binnen hun APR-DRG-subgroep de volgende
afgeronde bovengrens overschrijden: Q3 + 2 x (Q3-Q1), maar die onder de bovengrens van de outliers type 1
liggen.

De bovengrens van de outliers type 2 ligt minstens 8 dagen hoger dan de gemiddelde standaardligduur van de
APR-DRG-subgroep.

Aan de outliers type 2 wordt een begrensde hgduur toegekend die gelijk 1s aan hun bovengrens.
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Met de begrensde hgduur van outliers type 2 wordt rekening gehouden bij de berekening van de gemiddelde
ligduren per APR-DRG-subgroep.

De outliers type 1 (categorie 3) zin de pure verbljven die bmnen hun APR-DRG-subgroep de volgende
afgeronde bovengrens overschrijden: Q3 + 4 x (Q3-Q1) en die minstens gelijk mocet zijn aan de bovengrens van
de outhiers van type 2.

Mert die outliers tvpe 1 wordr by de berekening van de gemiddelde ligduren per APR-DRG-subgroep geen
rekening gehouden.

De boven- en benedengrenzen worden op nationaal niveau berekend, waarbij:

Q1 = de lHgduur die overeenstemt met de drempel waaronder de ligduur van 25 % van de verbhjven van de APR-
DRG-subgroep gelegen 1s en

Q3 = de hgduur die overeenstemt met de drempel waarboven de ligduur van 25 % van de verblijven van de
APR-DRG-subgroep gelegen 1s.

De pure verblijven die geen outliers (categorieén 2, 2b, 3 en 4) zijn, worden normale verblijven (categorie 1)
genoemd.

2.4, Berekening van een gemiddelde standaardligduur per APR-DRG-subgroep

Per APR-DRG-subgroep (cf. punt 1.4)) wordt cen gemiddelde standaardligduur berekend, hierna afgekort
NGL.

Deze NGL wordt per APR-DRG-subgroep berekend door de deling van de som van de gefactureerde dagen
{categorie 1) van de normale verblijven met de begrensde ligduren van de outliers van type 2 (categorie 4) door
hun aantal verblijven.

De APR-DRG-subgroepen waaraan geen gemiddelde hgduur wordt toegekend zijn:

0a) de subgroepen van APR-DRG 003 ‘Beenmergtransplantatie’;

Ob) de subgroepen van APR-IDRG 004 ‘Ecmo of tracheostomie met langdurige mechanisme ventlatie met
extensieve procedure’;

0c) de subgroepen van APR-DRG 005 “Tracheostomie met langdurige mecanische venualatie zonder extensieve
procedure’;

{0d) de subgroepen van APR-DRG waarin er nationaal minder dan 30 verbljven overblijven na toepassing van
bovenvermelde criteria;

O¢) de subgroepen van het extreme niveau van klinische ernst indien dit niveau minder dan 20 %o van de APR-
DRG-verblijven vertegenwoordigt.

2.5. De waargenomen gemiddelde ligduur in het zickenhuis

De waargenomen gemiddelde ligduur in het ziekenhuis wordt berekend als de gemiddelde ligduur (begrensde
ligduur voor categoric 4 en gefactureerde hgduur voor categorie 1) van zijn normale en grote outlier type 2
verblijven uit het meest recent beschikbare MZG registraticjaar.

2.6. Verblijven van patiénten die maximaal de helft van hun verblif in een A-, K-, of Sp-dienst hebben
doorgebracht.

Men verdeelt de verblijven van panénten die maximaal de helft van hun verblijf in een A-, K-, of Sp-dienst
hebben doorgebracht volgens de categorieén (Ua, Ob, Oc, 0d, Oe, 1, 2, 2b, 3, 4) van de APR-DRG subgroep
waartoe deze behoart.

Verblijven met een APR-DRG subgroep verschillend van deze die volgen uit de berekening van de gemiddelde
standaardligduren (op basis van de pure verbljven) worden geklasseerd in categorie Of,
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3. BEREKENING VAN EEN AANTAL VERANTWOORDE DAGEN PER ZIEKENHUIS VOOR DE
KLASSIEKE (H) EN LANGDURIGE VERBLIJVEN (F, M, 1) VAN ACUTE ZIEKENHUIZIEN

3.1. Verblyjven die niet deelnemen aan de berekening

1) pasgeborenen (U-7 dagen) met een exclusief verblijf in M en N* bedindexen;

2) de zware brandwonden verblijven: verblyven van ziekenhuizen met behandelings-cenheden voor zware
brandwonden waarvoor MDC = 22 of de APR-DRG = 004 of = 005 en de eerste 3 cijfers van de hoofddiagnose
gelyjk aan 1CD-10-BLE . >= 120 en <= T32;

3) de verblijven zonder facturatie in de bedindexen {cf. punt 3.3.) waarvoor een aantal verantwoorde bedden
wordt berekend.

3.2, Verschurvingen van de gefactureerde hgduur

De gefactureerde ligduur van een patiént die verblijft in cen M bedindex van een zickenhus dat nier over cen
erkende M-dienst beschikt of voor een andere reden dan bevalling (buiten MDC 14) zal aan de CD-bedindexen
worden toegekend, terwijl de gefactureerde ligduur in een gefinancierde bedindex (cf. punt 3.3.) van cen verblijf
m een ziekenhuis met erkende M bedden die 1s opgenomen voor een reden die verband houdt met de bevalling
(MDC 14), aan een M bedindex zal worden toegekend.

3.3, Bedindexen waarvoor ¢en aantal verantwoorde hedden wordt berekend

Het doel bestaat erin voor de hierna vermelde gefinancierde bedkenletters een aantal verantwoorde bedden te
berekenen:

CD:C,D,1,L,B

DA &

G:G

M:M

NI: NI

Per verbljf worden de verhoudingen van de gefactureerde verblijfsduren in bovenstaande bedindexen op het

totaal van de verblijfsduren berekend.

Wat de A-, K-Sp-, Z en BR-bedden betreft, zullen geen verantwoorde bedden worden berekend. De erkende
bedden op 1 januari van het betrokken jaar zullen worden geassimileerd met de verantwoorde activiteiten.

3.4. Bepaling van de financiéle waarde

A. Voor de normale verblyven (categorie 1) en de verbljven die deelnemen aan een pilootproject ‘bevalling met
verkorte ligduuor™: de financiéle waarde is de gemiddelde standaardligduur van de APR-DRG-subgroep waartoe
hij behoort.

B. Voor de verblijven:

- ingedeeld bij de rest-APR-DRG’s type 1 {955 en 956, categorie 6a) als de gefactureerde ligduur gelijk of lager 1s
dan de waargenomen gemiddelde ligduur van het ziekenhuis verminderd met twee dagen,

- ngedecld by de APR-DRG-restgroep type 11 (950, 951 en 952, categorie 6b),

- van de APR-DRG-subgroepen waaraan geen gemiddelde ligduur werd toegekend (categotieén Oa, Ob, Oc, 0d,
Oc en 0f),

- van patiénten die na een verbljf van één dag naar een ander ziekenhuis worden overgebracht {categorie 2t),

- van de APR-DRG 693 chemotherapie waarvoor de ontslagdatam min de opnamedatum gelijk is aan 1 dag
(categorie 2c),
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- van de klemne outhers (categorie 2),

- van de grote outliers van type 1 (categorie 3),

- van lange duur (categorie 5),

- waarbi] de patiénten meer dan de helft van hun verblijf in cen A-, K- of Sp-dienst hebben doorgebracht
{categorie 7),

- waarbij de patiént binnen 3 dagen 1s overleden (categorie 8),

de financicle waarde 1s gelijk aan de gefactureerde ligduur.

C. Voor de kleine outlierverblijven van APR-DRG 560 “vaginale bevalling” waarbi) de moeder naar huis
terugkeert (categorie 2b), wordt de financiéle waarde gelijkgesteld aan de benedengrens van de APR-DRG-
subgroep.

D. Voor de verblijven grote outliers type 2 {categorie 4, teruggebracht tot de bovengrens): de financiéle waarde
is de som van de gemiddelde standaardhigduur van de APR-DRG-subgroep en het verschil tussen de
getactureerde duur en de grens van type 2 outliers.

L. Voor de verblijven ingedeeld bij de rest-APR-DRG’s type 1 (955 en 956) waarvan de hgduur hoger is dan de
waargenomen gemiddelde ligduur van het ziekenhuis verminderd met twee dagen.

De financiéle waarde wordt teruggebracht tot de waargenomen gemuddelde ligduur van het ziekenhuis
verminderd met twee dagen.

. Voor de foutieve verblijven (categorie 9): de tinanciéle waarde is de waargenomen gemiddelde ligduur in het
ziekenhuis.

De financiéle waarde wordt verdeeld pro rata (= volgens de verhoudingen van) de gefacturcerde ligduuar i de
bedindexen, behalve voor de foutieve verblijven (categorie 9) waarvoor deze volledig aan bedindex CD wordt
toegekend.

3.5. Een verantwoorde ligduur per verbhjf

A. ho v, de resultaten uit de vorige onderdelen 3.3 en 3.4. wordt een verantwoord aantal hgdagen per verblyf
berekend.

a. Langdurige verblijven

De verantwoorde ligduur per verblyf is de som van de gefactureerde ligduren van de gefinancerde bedindexen:
- van het jaar voor de M en L. verblijven

- sinds het begin van het verblijf voor F.

b. MDC = 14

Verblijven van ziekenhuizen met erkende M bedden waarbij MDC = 14 krijgen hun financiéle waarde maal de
verhouding in bedindex M als verantwoorde verblijfsduur (toegekend aan bedindex M).

c. GG potentieel

Een verblijf wordt aangeduid als een potentieel GG verblijf indien:

- de patént minimum 70 jaar is;

- de patiént minimum 2 aangetaste systemen heeft;

- het verblijf een totale ligduur heeft die hoger 13 dan het gemiddelde Gin*0,5;

- de leeftidscategorie verschillend 1s van G;

- het aantal gefactarcerde dagen mn G gehijk is aan (;

- de patiént behoort niet tot categorie 9 (de founeve verbhjven).

De verantwoorde ligduur wordt berekend als volgt:

Leeftijds-groep CD G

70-74 0,55 x fw x verh 0,45 x fw x verhCD
75-79 0,35 x fw xverh 0,65 x fw x verhCID
80-84 0,25 x fw xverh 0,75 x fw x verhCD
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85+ 0,10 x fw xverh 090 x fw x verhCD

fw: financiéle waarde, verh: verhouding

d. G reéel

Een verblijf wordt aangeduid als een reéel G verblyf indien:

- de patiént minimum 70 jaar 1s;

- de patiént minimum 2 aangetaste systemen heeft;

- het verbljf cen totale ligduur heeft die hoger 1s dan het gemiddelde Gfin * 0,5;
- de leeftsjdscategorie verschillend 1s van G;

- het aantal gefactureerde dagen m G groter is dan ()

- de patiént behoort niet tot categorie 9 (de foutieve verblijven).

Zin verantwoorde hgduur wordt berekend als:

Leeftijds-groep CD G

70-74 0,55 x fw x verh fw x 0,45 x vethCD) + verhG
75-79 (0,35 x fw x verh fw x 0,65 x verhCI> + verhGG
80-84 0,25 x fw x verh fw x 1,75 x verhCD + verhG
85+ 0,10 x fw x verh fv x 0,90 x verhCD + verhG

fw: financiéle waarde, verh: verhouding

e. Ovenge
Dee verantwoorde higduur wordt berekend als:

Overigen: fw x verhouding
3.6. Verantwoorde bedden per zickenhuis

3.6.1. Normadeve bezettngsgraden
Per bedindex (of groep van bedindexen) wordt het aantal verantwoorde ligdagen gedeeld door de normatieve
bezettingsgraad van de dienst vermenigvuldigd met 365 om een aantal bedden te verkrijgen.

e normatieve bezettingsgraden zijn:
- voor de - en M-bedindexen: 70 %;
- voor de CD bedindexen: 80 %,

- voor de G bedindexen: 90 %,

- voor de NI bedindexen: 75 %,

3.6.2. Beperking van de G dagen van de GR en GP pauénten tot 6 bedden

Voor de GR en GP-patiénten wordrt er een aantal G-bedden toegekend, ten belope van maximum 1/4 van de
capaciteit van een complete cenheid G-bedden (namelijk 6 bedden).

Het overschot van ligdagen (> 6 bedden) wordt verschoven naar bedindex CDD.

3.6.3. Geografische uitzonderingen

Er dient rekening gehouden te worden met de geografische afwikingen voorzien in het Koninklyk Besluit van
30 januar 1989,
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3.6.4. Vergelyking van het aantal ontslagen

Bj; de berekening van de verantwoorde activiteit wordt per zickenhuis uitgegaan van het aantal geregistreerde
MZG-verblijven voor het referentiejaar.

De volledigheid van de registratie wordt voor de betrokken bedindexen (C, CD, 1D, 1, 1, B, E, G, M en NI}
nagegaan door middel van de vergelifking van het aantal geregistreerde MZ.G-ontslagen met het aantal ontslagen
opgegeven aan de Administratie in het kader van de financiéle statisacken.

Het laagste aantal zal worden weerhouden bij de aanpassmg van het aantal ligdagen 1n bedindex CD.

De correctie die moet worden doorgevoerd, gebeurt aan de hand van de hierna volgende formule.

ALZH nd = JALZH - {max (aantal MZG-ontslagen ~aantal ontslagen FINHOSTA 0) * GLZH}|
waarbij :

ALZH nd : aantal ligdagen in bedindex CID van het ziekenhuis na datacorrectie;

Al ZH: aantal ligdagen in bedindex CID van het ziekenhuis voor de datacorrectie;

GILZH : het gemiddeld aantal hgdagen van het zickenhuis voor de datacorrectie.
3.6.5. Vergelijking met de erkende bedden

Per ziekenhuis berekent men 112 % van de erkende bedden. De verantwoorde actviteit die zich boven deze
grens bevind, wordt voor 50 %6 meegenomen. Men vermindert dus het aantal verantwoorde bedden met 50 %
voor de activiteit boven deze grens pro rata van het aantal bedden van de betrokken bedindexen.

4. BEREKENING VAN EEN AANTAL VERANTWOORDE DAGEN IN CHIRURGISCHE
DAGHOSPITALISATIE PER ZIEKENHUIS

4.1. Gegevensbronnen

De facturatiegegevens van het laatst gekende jaar komen van het R.LZLV.

e RIZIV-gegevens die gebrutkt worden bij de bepaling van de lijst A bevatten informatie in verband met de
behandelingsplaats {(artsenkabinet, polikiinick, daghospitalisatie), de frequentic van de ingreep op deze plaatsen
en de mate waarin cen ingreep m daghospttalisatie evolueert.

4.2. Bepaling van de verantwoorde ziekenhuisactivitert in chirurgische daghospitalisatie
4.2.1 Getealiseerde verblijven in chirurgische daghospitalisatie

Bij de bepaling van de verantwoorde gerealiseerde dagactiviteit wordt gebruik gemaakt van de MZG van het
laatst gekende registratiejaar.

Alle in MZG geregtstreerde dagverblijven waarvoor ten minste 1 heelkundige RIZIV-nomenclatuurcode uit de
st A {cf. punt 5.) werd geregistreerd, worden weerhouden als een verantwoorde gerealiseerde daghospitalisatie.
Indien een verblyf meerdere RIZ1V-nomenclataurcodes uit de Lijst bevat, dan wordr dit verblijf slechts éénmaal
weerhouden als verantwoorde daghospitalisatie.

Elk verantwoord verblijf in chirurgische daghospitalisatte krjgt een verantwoorde verbhjfsduar van (,81 dagen
(= multiplicator) toegemeten.
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5 WELERHOUDEN RIZIV-CODES BlJ DE IDENTHICATIE VAN DE GEREALISEERDE
DAGHOSPITALISATIE (LIST A}

Nomenclatuurcode

220231 246595 256513 275553 280571 300311
220275 246610 256653 275656 280674 310354
220290 246632 256815 275671 280711 310376
220312 240654 256830 275693 280755 310391
220334 246676 256852 275715 280792 310413
221152 246772 257390 275752 284911 310575
228152 246831 257434 275811 285235 310715
229176 246912 257876 275833 285390 310774
230613 246934 257891 275855 285670 310796
232013 247575 257994 275951 285692 310811
232035 247590 258090 276275 285972 310855
235174 247612 258112 276334 287431 310951
238114 247634 258150 276356 287453 310973
238173 247656 258171 276371 287475 310995
238195 250176 258635 276452 287490 311312
238210 250191 258650 276474 287512 311334
241091 250213 258731 276496 287534 311452
241150 251274 260315 276511 287696 311835
241312 251311 260470 276555 287711 311990
241872 251370 260676 276636 287755 312314
2419106 251650 260691 276776 287792 312410
241931 253153 260735 276931 287814 312432
244193 253234 260794 277034 287836 317214
244311 253256 260853 277093 291992 350512
2444306 253551 260875 277152 292014 353253
244473 253573 260890 277211 292633 354056
244495 254752 260912 277233 292795 354351
244554 254774 260934 277270 292810 431056
244635 254796 260956 277476 292854 4310714
245534 25481t 261214 277616 293016 431513
245571 255172 261236 277631 293274 432191
245630 255194 262216 278390 293296 432213
245733 255231 262231 278832 293311 432316
245755 255253 275015 279451 293370 432434
245814 255695 275096 279473 294210 432692
245851 255894 275111 279495 294232 475996
245873 256115 275133 280055 294475

246094 256130 2752306 280070 294674

246212 256174 275251 280092 204711

246514 256314 275494 2801306 300252

246551 256336 2755106 280151 300274

246573 256491 275531 280534 300296
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Bij de sclectie van de RIZIV-nomenclatuurcodes werd uitgegaan van de nominatieve hjst van prestaties welke
recht geven op een maxi-, super-, A-, B-, C- of D-fortait, zoals bedoeld in de nattonale overeenkomst van 24
januari 1996 tussen de verplegingsinrichtingen en de verzekeringsinstellingen.

Een prestatie werd weerhouden indien ze gelijktijdig aan alle hiernavermelde criteria voldeed :

- het betreft een bloederige heelkundige ingreep, zoals gedefinteerd in het koninklijk beshut betreffende de
orfaitarisering van de anubiotica-profylaxie in de heelkunde en
forfait 2 de antbiotica-profyl de heelkund

- het aantal intramurale prestaties moet minstens 60 % zn van het totaal aantal ambulant gerealiseerde
prestaties waar intramuraal = in zickenhuisverband, hetzij in daghospitalisatie hetzij polikhnisch.”.

Gezien om te worden gevoegd by Ons besluit van ..o tot wijziging van het koninklygk
besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en de vereffening van het budget van financiéle middelen
van de zickenhuizen.

Van KKoningswege :

De Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid,

e Block
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Annexe a Pagréeé roval du .. .. ... modifiant Parreré royal du 25 avril 2002 relanf a Ia fixation et a Ia liquidatnon du
budget des moyens financiers des hopitaux

« Annexe 3 - Fixation d’une durée de séjour moyenne par groupe de diagnostics et calcul dun nombre de lits
justifiés

1. INTRODUCTION
1.1. Concepts ct abréviations

- Enregistrement RHM: l'enregistrement du Résumé Hopital Minimum tel que visé a larrété royal du 27 avril 2007
dérerminant les régles suivant lesquelles certaines données statistiques doivent étre communiquées au Mimistre qui
a la Santé publique dans ses attributions;

- 1CD-10-BE: International Classtfication of Diseases —10th Edition - Clinical Modification;

- MDC: Major Diagnostic Category, grands groupes de diagnostics qui concernent chacun un syst¢me ou un
organe, tels que décrits dans '3M"™ APR DRG Classification System, Definitions Manual' dans la version connue
au moment du calcul;

- APR-DRG : Diagnosis Related Groups, groupes de diagnostic tels que décrits dans '3M™ APR DRG
Classification System, Definttions Manual' dans la version connue au moment du calcul;

- Gravité clinique ou « severity of illness » : Etendue de la dégradadon physiologique ou de la perte de foncuon
d’un systéme clinique, telle que décrite dans '3M™ APR DRG Classification System, Definitions Manual' dans la
verston connue au moment du calcul;

- Risque de mortalité : probabilité de décés, tel que décrit dans '3M™ APR DRG Classification System, Definitions
Manual' dans la version connue au moment du calcul.

1.2. Groupes de diagnostics

Les groupes de diagnostic sont constitués sut base de '3M'™ APR DRG Classification System, Definitions Manual'
dans la version connue au moment du caleul.

Sur base du diagnostic principal, on effectue une premicre subdivision en groupes de diagnostics principaux,
appelés MDC's, qui portent chacun sur un systeme ou un organe.

Chaque MDC est ensuite scindé en un sous-groupe médical et un sous-groupe chirurgical selon qu'll v ait
intervention chirurgieale ou non.

A Tintérieur de ces sous-groupes, on distingue les groupes de diagnostics proprement dits, c'est-a-dire les APR-
DRG, en tenant compte des éléments suivants : diagnostic principal, diagnostics associés, interventons
chirurgicales, techniques spéciales, ige, sexe et type de sortie, conformément 2 '3M'™ APR DRG Classification
System, Definitions Manual' dans la version connue au moment du calcul.

322 APR-DRG de base sont ainsi obtenus.

Chaque APR-DRG de base (a Pexception des APR-DRG MMM, AAA, 955 et 956) est ensuite scindé en 4 niveaux
de sévérité clinique. La détermination du niveau de sévérité chinique d’un séjour s’effectue en 3 étapes qui prennent
notamment en compte les effets sur la gravité clinique des diagnostics secondaires non associés avec le diagnostic
principal et non inter reliés entre eux, de Page, du diagnostic principal, de 'existence de certaines procédures non
opératoites,... (Cfr 3M'™ APR DRG Classification System, Definitions Manual' dans la version connue au
moment du caleul.)

Les quatre « niveaux de sévérité » obtenus sont :
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- niveau 1 2 niveau de sévérité faible ;
- niveau 2 @ aveau de sévérité modéré
- niveau 3 : niveau de sévérité majeur ;

- niveau 4 : nivean de sévérieé extréeme.

Les patients pour lesquels i n’est pas fait mention d’un diagnostic principal (APR-DRG 955) ou pour lesquels 1
est fait mengon d’un diagnostic ne pouvant étre utilisé comme diagnostic principal (APR-DRG 956) constituent
ce que Pon appelle, plus loin, le ‘groupe de diagnostics résiduels type T'.

Les pancnts pour lesqud% il VoA unc lmp(nt’mrc intervention chn‘mgl(_a]c ne colrcspc)ndant pas au dmgnosti(:
principal (APR-DRG 950, 951, 952) constituent ce que 'on appelle, plas loin, le ‘groupe de diagnostics résiduels
type 11"
in ce qui concerne les patients pour lesquels un enregistrement RHM par spécialité est effectué¢ au cours d’un
méme sé¢jour a Thopital, on choisit un diagnostic principal unique pour toute la durée du séour hospitakier,
conformément a la technique décrite au point 1.3.

1.3, Concaténation

lLe diagnostic principal est le diagnostic principal de la premiere spécialité a moins que celle-ci nie soit la spécialité
psychiatrique.

1.4. Constitution des sous-groupes d’APR-DRG

Les séjours enregistrés dans le cadre du RHM sont sépartis dans des groupes, appelés APR-DRG's au moyen de
la technique décrite au point 1.2.

Chacun de ces groupes est ensuite scindé en 4 niveaux de sévéritg, tel que décrit au point 1.2

Les niveaux de sévérité sont ensuite scindés en quatre sous-groupes d’age :

1) G : les patients Gfin

Pour appartenir a ce groupe, les patients doivent satisfaire a trois conditions :

a) avolr ét¢ hospitalisés pendant 10 jours au moins dans un it d’'index G ;

b} I'age moyen des patients qui ont séjourné dans un index de lit G de Phopital est d'au moins 75 ans ou Page du
patent est d’au moins 75 ans ;

c) et avoir une durée de séjour 2 I'hopital qui excede de 30 % au moins la durée de séjour moyenne standard des
patients inliers de 75 ans et plus présentant la meme pathologie et la meme gravité chnique mais n'ayant pas
séjourné ou ayant séjourné moins de 10 jours dans un index de Lt G.

2) . : les patients de moins de 75 ans (hornus les patients Gfiny avee niveau de sévérité 1 ou 2

3) H : les patients de 75 ans ou plus (hormis les patients Gfin) avec niveau de sévérit¢ 1 ou 2 ;

4y A : Niveau de sévérite 3 ou 4 (hormis les patients Gfin).
Ci-aprés, on nommera sous-groupe ’APR-DRG : le croisement APR-DRG, niveau de sévérité et classe d’age.
1.5. Nombre de systémes atteints

Pour le calcul du nombre de systemes atteints, le systéme du diagnostic principal est considéré comme étant le
premier systeme atteint et on y ajoute le nombre de systemes {différents de celu du diagnostuc principal) des
complications mentionnées, tels que décrits dans le 'SM™ APR DRG Classification System, Defmitions Manual'
dans la version connue au moment du caleul.

2. CALCUL DES DUREES DE SEJOUR MOYENNIES STANDARDS
19



2.1 Objectif
Pobjectf est de calculer une durée de séjour moyenne standard par APR-DRG, niveau de sévérité et groupe d’age.
2.2, Champ d’apphication

Les durées facturces totales par séjour des trots derniers exercices connus d’enregistrement RHM serviront de base
. 24
pour le calcul des durées de séjour moyenne standard.

On tient compte de tous les séjours classiques H des patients admis dans des hopitaux aigus a l'exception :

1) des patients ayant séjourné au moins une journée de leur séjour dans un service Sp, A ou K ;

2) des nouveau-nés (0-7 jours) ayant séjournés exclusivement dans les index de lits M et N* ;

3) des séjours qui sont considérés comme séjours classiques inappropriés (volr point 4.2.2.) ;

4) des séjours des grands brilés : séjours des hopitaux avec des unités des grands bralés pour lesquels MIDC=22,
soit PAPR-DRG=004 ou 005 et les 3 premiers chiffres du diagnoste principal sont égaux a ICD-10-BE : >= 120
et < =132,

5) des patients qui séjournent un jour dans 'hopital et qui sont transférés vers un autre hopital ;

6) des séjours de PAPR-DRG 693 ‘chimiothérapie’” dont la date de sortie motns la date d’admission est égale a 1
jour ;

7) des séjours appartenant aux APR-DRG's 950, 951, 952, 955 ¢t 956 ;

8) des séjours dont le patent est décédé endéans les 3 jours ;

93 des séjours fautifs soit les séjours pour lesquels la durée de séjour est non valable (négative, pas en concordance
avec le jour, le mois et l'année d'admission et de sortie ou non mengonnée, non concordance entre la durée de

séjour calculée, la durée de séjour facturée ct Ia somme des durées par index de Iit), 'age est non valable (pas entre
0 et 120 ans) ;

10) des séjours participant au projet pilote « accouchement avec séjour hospitalier écourté ».
On appelle les séjours restants des s¢jours purs.
2.3. Outhers

Lees sé¢jours purs sont considérés comme outliers petits (catégorie 2) s'ils concernent des patients qui ont une durée
de s¢jour facturée plus petite ou égale a la limite inférieure de son sous-groupe ’APR-DRG pour lequel sa limite
inférieure est égale 2 la valeur arrondie de EXP [InQ1 - 2x (InQ3-In(QQ1)].

Dans chaque cas, la mite inférieare correspond avec une valeur qui, au minimum, se situe 3 jours en dessous de
la durée de séjour moyenne standard.

Ln outre, cette limite inférieure doit représenter au moms 10 % de la durée de séjour moyenne standard du sous-
groupe ’APR-DRG concerné si cette durée est au moins égale ou supérieure a 10 jours.

Les séjours outliers petits de PAPR-DRG 560 ‘accouchement par vote vaginale’ avec retour de Ia mere a domicile
et ne participant pas au projet pilote ‘accouchement avec séjour hospitalier écourté” sont classés a part comme
catégorie 2b.

Les outliers petits ne sont pas pris en compte pour les calculs des movennes.

Deux types d'outhers grands sont défims: les outliers type 1 et type 2.

Les outliers type 2 (catégorie 4) sont les séjours purs qui, a I'intéricur de leur sous-groupe ' APR-DRG, dépassent
la valeur arrondie de la hmite swivante: Q3 + 2 x ((Q3-Q1), mais se situent sous la limite inférieure des outliers type
1.

Ia limite supéricure des outliers type 2 se situe au moins 8 jours plas haut que la durée de séjour moyenne standard
du sous-groupe &’APR-DRG.

20



Les outliers type 2 regotvent une durée de s¢jour limitée qui est égale a leur limite supéricure.
On tent compte des durées imitées des outliers type 2 pour le caleul des durées moyennes de séjout par sous-
groupe 'APR-DRG.
Les outliers tvpe 1 {catégorie 3) sont les s¢jours purs qui, a M'ntérieur de leur sous-groupe ’APR-DRG, dépassent
la valeur arrondie de la limite supéricure suivante: Q3 + 4 x (Q3-Q1) qui au minimum est égal a la limute supérieure
des outliers type 2.
Ces outliers type 1 ne sont pas pris en compte pour le calcul des durées moyennes de sé¢jour par sous-groupe
d’APR-DRG.
Les imites mnférieure et supéricure sont calculées au niveau national, oh :
Q1 = la durce de s¢jour correspondant au seuil -sous lequel se situe la durée de séjour de 25 % des séjours du
sous-groupe APR-DRG et
Q3 = la durée de s¢jour correspondant au seull au-dela duquel se sirue la durée de séjour de 25 % des séjours du
sous-groupe I’APR-DRG.

groyf

Les séjours purs n'étant pas outliers {catégories 2, 2b, 3 et 4) sont appelés des séjours normaux (catégorie 1},
2.4. Calcul de la durée de séjour moyenne standard par sous-groupe ’APR-DRG

On calcule par sous-groupe d’APR-DRG (cf. point 1.4.) une durée de séjour movenne standard, en abrégé ‘NGL.
Cette NGL est calculée par sous-groupe ' APR-DRG en divisant la somme des journées facturées des séjours
normaux (catégorie 1) er des durées imitées des outliers type 2 (catégorie 4) par leur nombre de séjours.

Les sous-groupes d’APR-DRG auxquels on n’attribue pas une durée de s¢jour moyenne sont :

0a) les sous-groupes de PAPR-DDRG 003 “lransplantation de moelle osseuse’;

Ob) les sous-groupe APR-DRG 004 ‘Ecmo ou trachéostomie avec ventilation mécanique de longue durée et
procédure extensive’;

Oc) les sous-groupes de FAPR-DRG 005 « Trachéostomie avec ventlation mécanique de longue durée sans
Intervention extensive »

0d) les sous-groupes ’APR-DRG, composés au niveau national, de moms de 30 séjours apres application des
critéres mentionnés ci-dessus;

() les sous-groupes de niveau de sévérité extréme si ce niveau représente moins de 20 % des séjours de 'APR-

DRG.
2.5. La durée de séjour moyenne observée dans Phopital

La durée de séjour moyenne observée dans Phopital est calculée comme érant la durée de séjour moyenne des
séjours normaux et des outliers grands de type 2 (durée facturée pour catégorie 1 et durée limitée pour catégorie
4} de la derniere année disponible de données RHM.

2.0. Séjours des patients qut sont restés la moitié ou moins de la moitié de leur durée de séjour dans un service A,
K ou 5p.

On répartit Ies séjours des patients qui sont restés la moitié ou moins de la moiti¢ de leur durée de séjour dans un
service A, K ou Sp selon les catégories (Oa, Ob, Oc, 0d, Oe, 1, 2, 2b, 3, 4) du sous-groupe I’APR-DRG auquel ils
font partie.

Les séjours avec un sous-groupe d’APR-DRG qui est différent de ceux résultant du calcul des durées de séjour
movennes standards (basé sur les séjours purs) sont classés dans la catégorie (f,

3. CALCUL I’UN NOMBRE DE LITS JUSTTIFIES PAR HOPITAL POUR LES SEJOURS CLASSIQUES
(H) ET DI LONGULE DURLEE (F, M, L} DS HOPITAUX AIGUS
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3.1, Séjours exclus du caleul

1) les nouveau-nés (0-7 jours) ayant s¢journés exclusivement dans les index de lits M et N* ;

2) les s¢jours des grands bralés @ s¢jours des hopitaux avec des unités des grands bralés pour Iesquels soit le
MDC=22, soit TAPR-DRG = 004 ou = 005 ¢t les 3 premiers chiffres du diagnostic principal sont égaux a 1CID-
10-BI: > =T20 et < =7T32;

3) les séjours sans facturaton en index de lits (cf. point 3.3) pour lesquels un nombre de Iits justifiés est calculé.
3.2, Déplacements de la durée de s¢jour facturée

La durée de séjour facturée d’un patient séjournant en index de bt M, dans un hopital sans service M agréé ou pour
une raison autre que Paccouchement (hors MDC 14), sera attribuée aux index de lits CDD, tandis que la durée de
séjour facturée en index de lit financé (cf. point 3.3) pour une raison liée a Paccouchement (MIDC 14) sera attribuée
a I'mdex de lit M pour autant que hopital ait un service M agréé.

3.3. Index de lits pour lesquels un nombre de lits justifiés est caleulé

L’objectif est de calculer un nombre de lits justifies pour les index de lits financés ci-apres :
CD:C,D,LLDB

E:E

G:G

M:M

NI: NI

On détermine, par séjour dans Jes index de lits repris ci-dessus, les rapports entre les durées de séjours facturés et
le total de la durée de s¢jour.

Iin ce qui concerne les lits A, K, Sp, Z ¢t BR, on ne calculera pas de lits justifiés. Les lits agréés au 19 janvier de
Pannée concernée seront assinulés aux activités justifies.

3.4, Détermination de la valeur financiére

A. Pour les séjours normaux (catégorie 1) et les séjours participant a un projet pilote « accouchement avec séjour
hospitalier écourté » : la valeur financiére est la durée de séjour moyvenne standard du sous-groupe ’APR-DRG
dont 1 fait partie.

B. Pour les s¢jours :

- des APR-DRG’s résiduels type 1 (955 et 956, catégorie 6a) si la durée facturée est inférieure ou égale a la durée
de s¢jour moyenne observée de Uhopital moins 2 jours,

- classés dans les APR-DRG’s réstduels type 11 (950, 951, et 952, catégorie 6b),

- compris dans les sous-groupes d’ APR-DRG auxquels aucune durée de séjour moyenne n’est attribuée (catégories
Oa, Ob, Oc, 0d, Oc et Of),

- des patients qui s¢journent un jour dans I'hopital et qui sont transférés vers un autre hopital (catégorie 2t),

- des s¢jours de PAPR-DRG 693 chimiothérapie dont la date de sortie momns la date d’admission est égale & 1 jour
{catégorie 2c),

- des outliers petits (catégorie 2),

- des outliers grands de type 1 (catégorie 3),

- de longue durée (categorie 5),

- pour lesquels les patients sont restés plus de la moinié de leur durée de séjour dans un service A, K ou Sp (catégoric
[z

- dont le patient est décédé endéans les 3 jours (catégorie 8},
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Ja valeur financiére est égale a la durée de séjour facturée.

CC. Pour les séjours outliers petits de PAPR-DRG 560 ‘accouchement par voie vaginale’ avee retour de la mere a
domicile {catégorie 2b), la valeur financicre est égale a la limite inféneure de PAPR-DRG sous-groupe,

. Pour les séjours outliers grands de type 2 (catégorie 4, remis a la linute) : la valeur financiére est la somme de la
durée de séjour moyenne standard du sous-groupe d’APR-DRG et de la différence entre la durée facturée et la
borne d’outliers de type 2.

E. Pour les séjours classés dans les APR-DRG’s résiduels type 1 (955 et 956) dont la durée de séjour facturée est
supéricure a la durce de séjour movenne observeée dans 'hopital moins 2 jours.

La valeur fimancicre sera remise a la durée de séjour moyenne observée de Phopieal moins 2 jours.

I, Pour les séjours fautifs {carégorie 9) : la valeur financicere est Ia durée de séjour moyenne observée dans Phopital.
On répartira la valeur financiere au prorata ( = selon les rapports) de la durée de séjour facturée dans les index de
lits, sauf pour les séjours fautifs (catégorie 9) ou I'on attribuera Penticreté de la valeur financiere a index CD.

3.5. La durée de sé¢jour jusnfiée par s¢jour

A partir des résultats des points 3.3, et 3.4., une durée de séjour justifice est calculée par séjour.

a. S¢jours de longue durée

La durée de séjour justfiée des séjours de longue durée est égale a la somme des durées facturées des index de lits
financés :

- de Pannée pour les séjours M et L

- depuis le début du séjour pour les séjours IF.

b. MDC = 14

Les séjours des hopitaux qui possedent des lits M agréés et dont MDC = 14 recoivent une durée de séjour justifiée
égale 4 leur valeur financiére fois le rapport en index de lit M (ateribué a Pindex de lit M).

c. G potentiel

Pour qu’un séjour soit considéré comme potentiellement G :

- le patient doit avolr au minimum 70 ans ;

- le patient doit avolr au minimum 2 systémes atteints

- le séjour doit avoir une durée de séjour facturée totale supéricure a la moyenne Gfin * 0,5 ;

- la catégorie d’age est différente de G ;

- le nombre de jours facturés en index G est égal a 0

- le patient ne fait pas partie de la catégorie 9 (les séjours faunfs).

La durée de séjour justifiée est calculée de la facon suivante

Groupe d'age CcD G

70-74 0,55 x vf x rapport 0,45 x v x rapportCD
75-79 0,35 x vf x rapport 0,65 x vf x rapportCD
80-84 0,25 x vf x rapport 0,75 x vf x rapportCD
85+ 0,10 x vf x rapport 0,90 x vf x rapportCD

vi: valeur financiére

d. G réel
Afin d’étre considéré comme G réel
- le patient doit avolr au minimum 70 ans ;

- le pattent doit avolr au minimum 2 systémes atteints ;
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- 1e séjour doit avolr une durée de séjour totale facturée supéricure a la movenne Gfin ¥ 0,5
- la catégorie d’age est différente de G ;
- le nombre de jours facturés en index GG dépasse 05

- le patient ne fait pas partie de la carégorie 9 {les séjours fautifs).

La durée de séjour justifiée est calculée de la facon survante :

Groupe d'age D G

70-74 0,55 x vf x rapportt v x 0,45 x rapportCD + rapport(G
75-79 0,35 x vf x rapport vi x 0,05 x rapportCD + rapportGG
80-84 0,25 x vt x rapport vix (0,75 x rapportCD + rapportGG
85+ 0,10 x vf x rapport vix 0,90 x rapportCI) + rapportG

vf: valeur financiére

e. Autre
La durée de séjour justifiée est calculée de la facon suivante :

Autres 1 vf x rapport
3.6. Jes lits jusufiés par hopital

3.6.1. Taux d’occupation normatifs
Par index de lit (ou groupe d’index de hts), le nombre de journées justifies est divisé par le taux d’occupaton
normatif du service multphié par 365 pour obtenir un nombre de lits.

Les raux d’occupation normatifs sont :
- pour les index de lits E et M : 70 %o ;
- pour les index de lits CD : 80 % ;

- pour les index de lits G 1 90 % ;

- pour les index de lits N1: 75 %,

3.6.2. Limitaton des jours G des patents GR et GP a 6 lits
Pour les patients GR et GP, un nombre de lits G sera attribué, a concurrence maximum d’1/4 de la capacité d’une
unité complete de lits G (soit 6 lits).

Le surplus (> 6 lits) est déplacé vers index de It CD.

3.6.3. Exceptions géographiques

11y a lieu de tenir compte des dérogations géographiques prévues dans Parrété royal du 30 janvier 1989.
3.6.4. Comparatson des sorties

Lors du calcul de P'activire justifice, on se base, par hopital, sur le nombre de séjours RHM enregistrés pour Pannée
de référence. '

L’exhaustivité de Penregistrement sera vérifiée pour les index de lits concernés (C, CDD, 1D, 1, L, B, X, G, M et NIj
sur base de la comparason entre le nombre de sorties RHM et le nombre de sorties communiqué a
PAdministraton dans le cadre des statistiques financieres.

On retiendra le plus petit nombre pour adapter le nombre de journées justifiées en index de lit CD.

La correction qui doit étre effectuée i cet égard se fait a 'aide de la formule suivante.
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ALZH nd = [ALZH - {max (nombre de sorties RHM — nombre de sorties FINHOSTA0) * G1LZH}]

ou

ALZH nd : nombre de journces d’hospitalisation en index de lit CID pour hopital apres correction des données ;
AL ZH  nombre de journées d’hospitalisation en index de hit CID de Phépital avant correction des données ;

GLZH 1 le nombre de journées moyenne d’hospialisation de Phépital avant correction des données.
3.6.5. Comparaison avec les ligs agréés

Par hopital, on calcule 112 % du nombre de lits agréés. 1. activité justifiée se situant au-dessus de ce seuil est prisc
en considération pour 50 %, On diminue donc le nombre de lits justifiés de 50 % de Pactivité se situant au-dessus
du seutl de 112 % au prorata du nombre de lits dans les index concernés par le dépassement.

4. CALCUL D’UN NOMBRE DIE JOURNEES JUSTIFIEES PAR HOPITAL EN HOSPITALISATION DE
JOUR CHIRURGICALE

4.1. Sources de données

Les données de facturation sur la derniére année connue proviennent de FINAML

Les données INAMTI utilisées lors de la fixation de la liste A comprennent des informations concernant le lieu du
traitement {cabinet du médecin, polyclinique, hospitalisation de jour), la fréquence de intervention dans ce lieu et
la mesure dans laquelle une intervention en hospitalisation de jour évolue.

4.2, Fixation de Pactivieé hospitalicre justifiée en hospitalisation chirurgicale de jour
4.2.1. S¢jours réalisés en hospitalisation chirurgicale de jour

Pour la fixation de Pactivité de jour justifiée, on utilise le RHM de la derniére année connue.

Tous les séjours en hospitalisation de jour enregistrés, pour lesquels au moins un code chirurgical de nomenclature
INAMI de la liste A {cf. point 5.) a été enregistré, sont retenus comme hospitalisations de jour justifiées.

51 un séjour comprend plusieurs codes de nomenclature INAMI de la liste, ce séjour n’est retenu qu'une fois
comme hospitalisation de jour justifiée.

4.2.2. Détermination du nombre de séjours justifiés en hospitalisation chirurgicale de jour par hopital

Chaque sé¢jour jusafic¢ en hospitalisation chirurgicale de jour obtient une durée de séjour justifiée de 0,81 jours (=
multiplicateur).

5. CODES INAMI RETENUS POUR IIDENTIFICATION DI IPHOSPITALISATION DE JOUR
REALISEE (LISTE A)

Code de nomenclarure

220231 246595 256513 275553 280571 300311
220275 246610 256653 275656 280674 310354
220290 246632 256815 275671 280711 310376
220312 246654 256830 275693 280755 310391
220334 246676 256852 275715 280792 310413
221152 246772 257390 2758752 284911 310575
228152 246831 257434 275811 285235 310715
229176 246912 257876 275833 285390 310774
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230613 246934 257891 275855 285670 310796
232013 247575 257994 275951 285692 310811
232035 247590 258090 276275 285972 310855
235174 247612 258112 276334 287431 310951
238114 247634 258156 276356 287453 310973
238173 247656 258171 276371 287475 310995
238195 250176 258635 276452 287490 311312
238210 250191 258650 276474 287512 311334
241091 250213 258731 276496 287534 311452
241150 251274 260315 276511 287696 311835
241312 251311 260470 276555 287711 311990
241872 251370 260676 276636 287755 312314
241916 251650 260691 276776 287792 312410
241931 253153 260735 276931 287814 312432
244193 253234 260794 277034 287836 317214
244311 253256 260853 277093 291992 350512
244436 253551 260875 277152 292014 353253
244473 253573 260890 277211 292633 354056
244495 254752 260912 277233 292795 354351
244554 254774 260934 277270 292810 431056
244635 254796 260956 277476 292854 431071
245534 254811 261214 277616 293016 431513
245571 255172 261236 277631 203274 432191
245630 255194 262216 278390 293296 432213
245733 255231 262231 278832 293311 432316
245755 255253 275015 279451 203370 432434
245814 255695 275096 279473 294210 432692
245851 255804 275111 279495 294232 475996
245873 256115 275133 280055 294475

246094 256130 275236 280070 294674

246212 256174 275251 280092 294711

246514 256314 275494 280136 300252

246551 256336 275516 280151 300274

246573 256491 275531 280534 300296

Pour la sélection des codes de nomenclature Inami, on s’est fondé sur la liste nominative des prestations donnant

droit 2 un maxiforfait, un superforfait, un forfait A, B, C ou D, tels que visés dans la convention nationale du 24

janvier 1996 entre les mnstitutions de soins et les organismes assureurs.

Ont été retenues les prestations répondant simulranément a tous les critéres de sélection mentionnés cl-apres
il gagit d'une intervention chirurgicale sanglante, telle que définie dans TParrété royal concernant la
forfaitarisation de Panubioprophylaxie en chirurgie et

- le nombre de prestations en mua-muros dolt représenter au moins 60 % du nombre total de prestations

réalisées en ambulatoire ot mtra-muros = dans un cadre hospitalier, soir en hospitalisation de jour, soit en
polyclinique. ».
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Vu pour etre annexé & Notre arrée¢ du ... modifiant Parreeé royal du 25 avril 2002 relauf 4 la fixation er 4 la
hquidation du budget des movens financiers des hopitaux.

Par le Rot -

f.a Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique,

Maggid
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Federale Overheidsdienst Volksgezondheid,
Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu

Koninklijk besluit tot wijziging van het koninklijk
besluit van 25 april 2002 betreffende de vaststelling en
de vereffening van het budget van financiéle middelen
van de ziekenhuizen

VERSLAG AAN DE KONING

Sire,

Het koninklijk besluit dat ik de eer heb aan Uwe Majesteit
ter ondertekening voor te leggen, heeft tot doel de regels
vast te stellen voor de verdeling van het globaal budget
voor het Rijk voor de financiering van de werkingskosten
van de ziekenhuizen voor het jaar 2020, gedefinieerd door
het koninklijk besluit van 17 december 2019.

Dit is het geval voor de verdeling van het budget van 4,8
miljoen euro komende uit de taks shift die gebruikt moet
worden om een deel van de kosten van de pensioenlasten
van het statutair personeel ten laste van de ziekenhuizen
te dekken. De federale raad voor ziekenhuisvoorzieningen
(FRZV) heeft in zijn advies van 30 januari 2020 de
aandacht gevestigd op zijn advies van 13 december 2018
waar hij uitsprak om het beschikbare budget te verdelen op
basis van de reéle responsabiliseringslasten van elk
betrokken ziekenhuis. Deze wens neemt een consequente
aanpassing met zich mee van de wetgeving en benodigd
het verkrijgen van informatie gevalideerd door een ander
kanaal dan dewelke voorzien werd want de RSZ beschikt
niet over deze informatie. Dit advies werd dus niet gevolgd
door een juridisch effect op 1 juli 2019 want de regering
bevond zich in lopende zaken. Wat nog steeds het geval is
in 2020. In hetzelfde advies deelt de FRZV ook een
onenigheid tussen zijn leden mee met betrekking tot de
toewijzing van het budget van de taks shift. Sommigen zijn
van mening dat het budget volledig zou moeten worden
toegevoegd aan de maatregel die een deel van de
bijdragelasten en de responsabiliseringslasten (artikel 73,
84 van het bovengenoemde besluit) financieel dekt.
Anderen zijn van mening dat het budget volledig zou
moeten toegevoegd worden aan de maatregel die een deel
van de responsabiliseringslasten financieel dekt (artikel 73,
85 van het bovengenoemde besluit). Omwille van
pragmatische wordt het budget in twee gedeeld tussen de
twee maatregelen.

Ten gevolge van de vernietiging door de Raad van State
van het artikel 1, paragraaf 1, 4° van het koninklijk besluit
van 30 augustus 2016, werden de berekeningsmodaliteiten
met betrekking tot de financiering van het spoedpersoneel
in het onderdeel B2 aangepast om de wetgeving te
hernemen die voorging aan dewelke werd vernietigd.

Ten gevolge van een veroordeling van de Belgische Staat
door een vonnis van de rechtbank van eerste aanleg van
Luik op 13 maart 2019, moeten de ziekenhuizen die
beschikken over erkende bedden onder index G en/of
index Sp in combinatie met bedden erkend onder index A,
T en K aanzien worden als algemene ziekenhuizen.
Verschillende artikels van het besluit dienden daartoe
gecorrigeerd te worden.

Ten gevolge van de vernietiging door de Raad van State

fédéral
Chaine

Service public
Sécurité de la
Environnement

Santé publique,
alimentaire et

Arrété royal modifiant I'arrété royal du 25 avril 2002
relatif a la fixation et a la liquidation du budget des
moyens financiers des hdpitaux

RAPPORT AU ROI

Sire,

L'arrété royal que jai I'honneur de soumettre a la
signature de votre Majesté a pour but, principalement,
de déterminer les modalités de répartition du budget
global du Royaume pour le financement des frais de
fonctionnement des hépitaux pour I'année 2020, défini
par arrété royal du 17 décembre 2019.

C'est le cas pour la répartition du budget de 4,8
millions d’euros provenant du tax shift qui doit étre
utilisé pour couvrir une partie des codts des charges
de pensions du personnel statutaire a charge des
hépitaux. Dans son avis du 30 janvier 2020, le Conseil
fédéral des établissements hospitaliers (CFEH) a
rappelé son avis du 13 décembre 2018 ou |l
préconisait de répartir le budget disponible sur base
des charges réelles de responsabilisation de chaque
hdpital concerné. Ce souhait entrainait une adaptation
conséquente de la législation et nécessitait d'obtenir
des informations validées par un autre canal que celui
qui était prévu car 'ONSS ne dispose pas de cette
information. Cet avis n'avait donc pas été suivi d'effet
juridique au 1° juillet 2019 car le gouvernement était
en affaires courantes. Ce qui est toujours le cas en
2020. Dans ce méme avis, le CFEH fait également
part d’une division de ses membres sur 'affectation du
budget du tax shift. Certains sont d’avis qu’il soit ajouté
entierement a la mesure qui couvre financiérement
une partie des charges de cotisations et des charges
de responsabilisation (article 73, 84 de [larrété
susmentionné). D’autres sont d’avis qu'il soit ajouté
entierement a la mesure qui couvre financierement
une partie des charges de responsabilisation(article
73, 85 de larrété susmentionné). De maniere
pragmatique, le budget est réparti par moitié entre les
deux mesures.

Suite & l'annulation par le Conseil d’Etat de l'article 1%,
alinéa 1%, 4°, de l'arrété royal du 30 ao(t 2016, les
modalités de calcul relatives au financement du
personnel des urgences dans la sous-partie B2 ont été
modifiées pour reprendre la Iégislation antérieure a
celle qui a été annulée.

Suite a une condamnation de I'Etat belge par un
jugement du Tribunal de premiére instance de Liege le
13 mars 2019, les hépitaux qui disposent de lits agréés
sous l'index G et/ou l'index Sp en combinaison avec
des lits agréés sous les index A, T ou K doivent étre
considérés comme des hdpitaux généraux. Il'y a donc
correction de plusieurs articles de I'arrété.

Suite a I'annulation par le Conseil d’Etat des articles 2



van de artikels 2 en 4 van het koninklijk besluit van 6
september 2016, is er geen wettelijke basis meer voor de
financiering van het elektronisch patiéntendossier. Om de
ziekenhuizen de financiering niet te onthemen die nodig is
voor de continuiteit van het volledig invoeren van dit
patiéntendossier, worden de beschikbare budgetten
zonder voorwaarde verdeeld onder de algemene
ziekenhuizen en de psychiatrische ziekenhuizen op een
eenvoudige manier en volgens het advies van de FRzZV
van 23 april 2020. Nieuwe verdelingsmodaliteiten zullen
voorzien worden voor 2021.

Ten gevolge van de COVID crisis, werden de niet
dringende consultaties in het ziekenhuis uitgesteld. Dit
heeft een impact gehad op de medisch begeleide
voortplanting. Het RIZIV heeft dus een verlenging van de
maximale leeftijd voorzien van 6 maanden om een
terugbetaling te krijgen voor de specialiteiten die gebruikt
worden in het kader van de medisch begeleide
voortplanting. Aangezien de laboratoriumkosten gelinkt
aan de cycli forfaitair gedekt worden door het BFM van de
ziekenhuizen, wordt deze verhoging eveneens voorzien in
het besluit. Het einde van de verhoging wordt eveneens
voorzien.

Het wordt ook voorzien dat als een situatie, beschreven in
artikel 101 van de gecoérdineerde wet op de ziekenhuizen
(catastrofe, ramp, epidemie of pandemie) met zich
meebrengt dat het onmogelijk is om het budget van
financiéle middelen van de ziekenhuizen te berekenen, het
laatste budget van financiéle middelen dat berekend zou
moeten worden van toepassing blijft.

Bovendien wordt voorzien dat, in geval van een situatie
voorzien in artikel 101 van de bovengenoemde wet, er
contracten kunnen afgesloten worden rond zeer specifieke
thema’s.

Om te eindigen werden er verschillende technische
correcties aangebracht aan het besluit en zijn bijlagen.

Ik heb de eer te zijn,

Sire,

van Uwe Majesteit,

de zeer eerbiedige

en zeer getrouwe dienaar,

De Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid,

et 4 de l'arrété royal du 6 septembre 2016, il n’y a plus
de base légale pour le financement du dossier patient
informatisé. Afin de ne pas priver les hdpitaux d'un
financement nécessaire a la continuité de la mise en
ceuvre compléte de ce dossier patient, les budgets
disponibles sont répartis sans condition entre les
hopitaux généraux et les hdpitaux psychiatriques de
maniére simple en suivant I'avis du CFEH du 23 avril
2020. De nouvelles modalités de répartition seront
prévues pour 2021.

Suite a la crise du COVID, les consultations non
urgentes a I'hnbpital ont été postposées. Cela a eu un
impact sur la procréation médicament assistée. L'Inami
a donc prévu une prolongation de 6 mois de l'adge
maximal pour obtenir le remboursement de spécialités
utilisées dans le cadre de la procréation médicalement
assistée. Comme les frais de laboratoire lié aux cycles
sont couverts forfaitairement pas le BMF des hépitaux,
cette prolongation est également prévue dans l'arrété.
La fin de la prolongation est également prévue.

Il est, en outre, prévu que si une situation décrite a
l'article 101 de la loi coordonnée sur les hépitaux
(situation de catastrophe, calamité, épidémie ou
pandémie) entrainerait I'impossibilité de calculer le
budget des moyens financiers des hdpitaux, le dernier
budget des moyens financiers qui aurait été calculé
resterait d’application.

De plus, il est prévu qu'en cas de situation prévue a
I'article 101 de la loi susmentionnée il peut étre conclu
des contrats sur des thématiques trés spécifiques.

Pour terminer, plusieurs corrections techniques sont
apportées a I'arrété et a ses annexes.

J'ai 'honneur d'étre,

Sire,

de Votre Majesté,

le trés respectueux

et trés fidele serviteur,

La Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique,

M. DE BLOCK



