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Dans son avis du 23 février 1996 relatif 4 la demande ministérielle concernant la
réduction et la recoriversion de lits hospitaliers, le CNEH a proposé de définir dans un
avis ultérieur en fonction des concepts de base relatifs i agrément fondé sur les
programmes, les exigences spécifiques des "programmes” réalisés en commun par les
hopitaux dans le cadre d’une "association”, ainsi que de ceux organisés dans le cadre
d’un "collaboration fonctionnelle".

D’emblée, donc, le Conseil a voulu s’attacher a I'analyse concréte et prospective de ces
deux modalités de relations interhospitalieres qui en réalité, existent toutes deux a
Pheure actuelle sous une torme excessivement réglementée : en Poccurrence, la collabo-
ration fonctionnelle est le principe de base des groupement, tandis que les fusions
correspondent a une formule maximale et globale d’associations.

I. GROUPEMENTS ET FUSIONS

Pré¢alablement, comme le suggérait la demande minstérielle, il apparait indispensable
d’évaluer les groupements et les fusions et de voir dans onelle mesure les régles qui ont
permis leur concrétisation doivent étre revues et affinées.

Le Conseil a souhaité obtenir le résultat de Pévaluation récemment demandée par le
Ministre Fédéral aux Communautés-Régions, mais na pu en prendre connaissance tant
qu’a présent. En dehors de cette information, on peut préjuger de Pexistence de trois
grandes catégories de groupements : ’

1 La premicre est presentée par les groupements mis en place dans le cadre de
Papplication de la norme de capacit¢ minimale de 150 lits (120 lits par déroga-
tion pour isolement géographique). Clest dans cette catégorie que on risque de
trouver le plus de "groupements sur papier" qui n’ont en réalité pour la plupart
concrétis¢ aucune forme de collaboration médico-hospitalicre.

2) La deuxi¢me catégorie est composée d’institutions qui se sont regroupées au
départ d’objectifs communs mais ponctuels de collaboration fonctionnelle sans
toutefois vouloir aboutir i une intégration progressive de la majorité des services
médico-hospitaliers.

3) La dernicre catégoric est constituée par des groupements a gestion unique, dont
le projet réside dans cette intégration plus ou moins progressive. Il S’agit a terme
dinstitutions "fusionnées” mais empéchées de concrétiser une fusion, notamment
selon PAR du 31 mai 1989.



3

Le Conscil, sous réserve de conclusions plus pertinentes qui découleraient de Pévaluati-
on en cours, retient quil ne faut pas supprimer les groupements existants mais que
pour lavenir, il faut en adapter la législation afin d’encourager de réelles
complémentarités et méme des processus de rusions. En ce qui concerne ces derniéres,
AR du 31 mai 1989 devrait étre assoupli de manicre a contraindre les hépitaux de
moins de 150 (120 lits), le passage d’une convention de groupement a une intégration
réelle au sein d’un hoépital fusionné. Par alleurs, AR du 30 janvier 1989 devrait
¢galement étre modifie afin de favoriser la création de groupements qui ont des
objectifs concrets de réelle complémentaritls; ces types de groupements peuvent
d’ailleurs constituer des phases préparatoires a une tusion ultérieure.

Concrétement :

1) Les notions de distance kilométrigue maximale (20 km pour les groupements,
10 km pour les fusions) devraient étre revues en tenant compte notamment de
délai de liaison raisonnable et de certaines notions telles que
le ravonnement, Pattractivité, la couverture géographique optimale...

2) Si Pon veut réellement favoriser toute forme de complémentarité interhospita-
licre, il faut évidemment abolir la contrainte de fermeture de 5 % de la capacité
totale du groupement ou de la fusion; en effet, les fermetures de lits s’effectue-
ront spontanément en fonction des critéres d’activités tels que fixés par PAR du
28/03/95, a fortiori si des stimulants sont instaurés notamment en maticre de
personnel. '

: 4

3 Il faur dans les cas des institutions fusionnces, supprimer P'obligation a terme
d’installation sur un seul site qui est totalement igréalisable 3 moyen terme sur le
plan tinancier tant pour les hopitaux concernés que pour les autorités subsidian-
tes. -

4) Il est évident qu’il n’y a plus de raisons de limiter le nombre d’hdpitaux partici-
pant 3 un groupement ou s’intégrant dans une fusion, ni de limiter a 700 lits le
nombre maximum la capacité d’un hopital fusionne.

I1. COLLABORATIONS FONCTIONNELLES ET ASSOCIATIONS

La philosophie du Conseil a ce sujet a été de considérer qu’il est necessaire de favorieer
les complémentarités interhospitalicres au-dela de la réglementation actuelle, corrigée
selon les propositions énoncées au point I ci-dessus. Ainsi des collaborations fonction-
nelles doivent pouvoir étre agréées en dehors de conventions de groupements d’hépita-
ux; il en va de méme en ce qui concerne des associations-fusions de services en dehors
de fusions d’hopitaux.

Pour réaliser un travail exhaustif & ce sujet, le temps imparti au Conseil est notoirement
insuffisant. Aussi ne peut-il quémettre des suggestions et des recommandations 2
Poccasion de certains exemples concrets. B



A. FONCTIONS

La d¢finition des fonctions de base au départ notamment de PAR
du 30 janvier 1989 reléve de la mission du groupe de travail
"Hopital de Base". Cependant, sans préjuger de ses conclusions en
ce domaine, le groupe "Association” se devait d’analyser les fonc-
tions ou services susceptibles d’étre assumés dans le cadre d’accords
interhospitaliers. 11 considére que deux (ou plusieurs hépitan).
peuvent avoir recours i des fonctions ou services partagés en
collaboration (ou association) agréés sur un des sites hospitaliers;
dans cette optique, il retient notamment :

les fonctions de biologie clinique, de bactériologie, virologie,
d’anatomie pathologique;

la fonction d’officine hospitalicre;
la fonction de stérilisation centrale;

les fonctions exercées par le Comité d’Ethique, le Comité
d’Hygiene Hospitali¢re et le Comité médico-pharmaceutique

les fonctions de divers services logistiques tels que : cuisine et
distribution centralisée des repas; entretien, traitement des
déchets hospitaliers...

g e e L o S
Porganisation du servic¢ mobile d’urgence et de rcanimation.

LI

Cette considération découle, au départ, de la distinction évidinte entre les
fonctions dont Pactivité nécessite ou non la présence physique du malade.

Afin de permettre de telles collaborations, plusieurs conditions
doivent étre rencontrées :

a) lever certaines entraves réglementaires telles que par cx. PAR du 30
janvier 89 qui oblige chaque hopital a disposer d’une officine hospitalicre
et d’un laboratoire de biologie clinique.
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b) fixer les conditions dorgamsatlon des fonctions centralisées y compris
pour Pantenne minimale qui doit permettre sur chaque site de repondre
__aux besoins: par exemple, pour la biologie clinique, les types d’analyses a
" caractére urgent, pour Pofficine hospitaliére, le dépot de pharmacic en
liaison avec le formulaire, pour la stérilisation centrale,le stock d’instru-
mentation.

¢) metere cn plau‘: des procédures dagrément sur base de projets d’accord
dont les modalité&s=tt les objectifs sont clairement précisés et d’évaluation
indispensables aux prorogations d’agrément.

d) Par contre, pour ce¢ type de complémentarités, il ne semble pas de
prime abord obligatoire de recourir a des formules juridiques; il s’agira le
plus souvent d’accords de collaboration fonctionnelle plutdt que d’associa-
tions.

NB : La fonction d’hospitalisation de jour intentionnellement n’est pas
reprise dans Pignorance des regles normatives et de Papplication de celles-
ci selon le type d’hospitalisation de jour, chirurgical, médical, mixte.

B. ASSOCIATIONS DE SERVICES CLINIQUES
ET MEDICO-TECHNIQUE

Dans un premier_temps, _cotnme le précise la demande d’avis de Madame
e “Ministre, il faut ‘penser i favoriser des accords interhospitaliers relatifs
aux services médico-techniques dont la multiplication éventuelle se heurte
soit 4 un moratoire, soit a des colts d’investissements et de fonctionne-
ment élevés, soit A des principes de sécurité en maticre de Santé publique
et de pratique médicale.

De tels accord existent déja sur le terrain comme pour la RMN et la
radiothérapic et pourraient s’étendre a d’autres services comme les centres
de dialyse ct d'autodialyse collective, les centres d’exploration et de
chirurgie cardiaques, les centres de neurochirurgie...

—

A de rares exceptions pres, telles que la RMN, le service médico-techni-
que doit étre install¢ sur site hospitalier dlsposant des services de traite-
ment indispensables tels que fixés par les normes : soins intensifs par ex.
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Lassociation doit adopter une forme juridique installant un comité
exécutif au sein duquel siégent des représentants de chaque hopital
membre. Sur le plan financier, elle doit disposer d’une comptabilité
specifique ou au minimum un centre de frais spécifique de Phopital
prestataire. La subsidiation de Péquipement, comme le financement du
tonctionnement, peuvent transiter via Phopital prestataire tandis que les
honoraires sont facturés par la perception centrale de chaque hépital pour
ses propres patients, tant hospitalisés qu’ambulatoires au nom de ’Associ-
ation. Conformément au ritre IV de la loi sur les hopitaux, chaque
hopital reverse au pool d’honoraires des médecins du service le solde
d’honoraires apres retenue fixée par ’Association.

L’organisation médicale doit prévoir la désignation d’un chef de service
sous la responsabilite duquel prestent des médecins agréés par les hopi-
taux de ’Association.

Le personnel, dans la majorité des cas, sera détaché des hoépitaux mem-
bres et les charges salariales seront facturées a PAssociation.

.

L’agrément de telles associations médico-techniques doit étre conditionné
par un projet de programme dont les objectifs et les modalités sont
clairement établis.

La prorogation de I'agrément doit étre conditionnée par une procédure
d’évaluation. ‘

Ces associations basées sur la mise en commun d’un programme médico-
technique ne peuvent permettre la création d’antennes sur le site des
autres hopitaux, sous le numéro dlagrémert de I'hopital prestataire sauf
dans le respect des normes et des conditions garantissant fa sécurité, la
continuité, la qualité et Pefficience des soins. s

En matiére de conventions de collaboration fonctionnelle ou d’association
de programmes diagnostics et thérapeutiques, le Conseil insiste pour que
de telles formules ne servent pas d’alibi permettant a plusieurs médecins
de travailler sur des sites différents, en dehors évidemment de groupe-
ments et fusions ou d’accords officiels de collaboration fonctionnelle.

Des conventions pourraient également viser des disciplines qui présentent
des subspécialités autorisant ics complémentarités au niveau de celles-ci.

Dans tous les projets, un éventuel agrément tiendra compte imperative-
ment de la garantie de qualité, de’sécurité et de continuite des soins; une
évaluation notamment de Pefficience du programme conditionnera la
prorogation de agrément.
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Le groupe considere qu'il serait dans un premier temps utile d’obtenir un
relevé de conventions de ce type, qui existent déja sur le terrain, comme
cest le cas par ex. entre les services de néonatalogic "n" et les services
intensifs néonatals "N".

Mais il s’agit 13 de conventions dont le contenu est déja prévu par PAR.
du 15 aott 1987.

En résumé

Pour le Conseil, dans Pignorance a ce stade des divers projets pouvant
étre présentés en fonction notamment de Pévolution de la pratique
mcdicale, la meilleure attitude consisterait a proposer 'agrément provisoi-
re d’associations de programmes clairement définis sous la forme, par
exemple d’expériences pilotes présentant des garanties de qualité et
soumises a ¢valuation.

Chaque programme doit évidemment comporter des regles de base
notamment en maticre d’organisation médicale.

La procedure d’évaluation évoquée tant pour certaine fonctions partagées
que pour les services cliniques et médicotechniques, que pour les pro-
grammes diagnostics et thérapeutiques, doit étre assurée a la fois par les
services des Ministres compétents ainsi que par les Peer Reviews con-
cernées. .

e

‘Concrétement, le CNEH pourrait installer une commission mixte com-
posée d’'un certain nombre de membres des deux sections associ€es a des
représentants des administrations fédérales et fedérées afin d’une part, de
fixer les modalités de ces nouvelles procédures d’agrément (provisoire) et
d’évaluation, ct d’autre part, de participer a P’élaboration des modificati-
ons des reglementations cxistantes telles quévoquees par la liste, non
exhaustive, ci-dessous :

Loi sur les hopitaux ¢

- AR du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles les
hopitaux et leurs services doivent répondre (laboratoire de biologie
clinique dans normes C, D par exemple).

b
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- AR du 30 janvier 1989 fixant les normes complémentaires d’agrément
des hopitaux et des services hospitaliers et précisant la définition des
groupements d’hopitaux et les normes particuliéres quils doivent respec-
ter.

- AR du 31 mai 1989 precisant la description d’une fusion d’hdpitaux et
les normes particulieres qu'elle doit respecter.

- AR du 12 aodt 1994 modifiant AR du 23 octobre 1964 fixant les
normes auxquelles les hopitaux et leurs services doivent répondre.

(Comite d’éthique dans chaque hopital).

Législation INAMI

- AR du 14 septembre 1984 ¢Etablissant la nomenclature des prestations
de sant¢ en maticre d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités
(notamment art 24 biologie clinique).

Législation relative aux pharmacies et produits pharmaceutiques

- AR du 6 juin. 1960 relatif a la fabrication, i la dictribution en gros des
“médicaments et a leur dispensation (concerne notamment la stérilisation).

- AR du 19 octobre 1978 réglementant les officines et les dépors de
médicaments dans les établissements de soins.

Législation relative d P’art de guérir

o

¥
- Divers Arrétés.... fixant les critéres des médecins spécialistes, des Maitres
de stage et des services de stage.

- Turisprudence de Pordre des médecins : sur les cabinets multiples.
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- De plus, il ne faut pas ignorer que Pabsence d’'un statut homogene du
médecin hospitalier intégrant celui-ci aux divers niveaux de responsabi-
lite de l’orgamsatxon et de la gestion hospitaliére constitue également une
entrave a Papplication des nouveaux concepts d’agrément de Phopital.

Loi du 8 juillet 1976 organique du CPAS

Sans un certain nombre d’assouplissements, cette législation pose des
obstacles majeurs a la formulation juridique de conventions, associations...
entre institutions publiques et privées.

Des projets de décrets sont en chantier a ce sujet
- Proposition au Vlaamse Parlement
- Proposition sur les contrats de gestion pour les hopitaux publics au

Conseil Wallon.

Les Conseils communautaires, notamment, devraient agir afin d’obtenir
au plus tot ces modifications.



