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Dans son avis du 23 février 1996 relatif à la demande ministérielle concernant la
réduction et la recor1version de lits hospitaliers, le CNEH a proposé de définir dans un
avis ultérieur en fonction des concepts de ~ase relatifs à l'agrément fondé sur les
programmes, les exigences spécifiques des "programmes" réalisés en commun par les
hôpitaux dans le cadre d'une "association", ..1insi que de ceux organisés dans le cadre
d'un "çoLl3L)().ration fonctionnelle".

D'emblée, donc, le Conseil a voulu s',1ttacher ,1 l'an;.llyse concrète et prospective de ce..~
deux modalités de relations interhospitalières qui en réalité., existent toutes deux à
l'heure actuelle sous une torme excessivement réglementée: en l'occurrence., la collabo-
ration fonctionnelle e..~t le principe de base des groupement., tandis que les t'usions
correspondent à une formule maximale et globale d'associations.

1. GROUPEMENTS ET FUSIONS

Préalablement, comme le suggérait la demande minstérielle, il apparaît indispensable
d'évaluer Les groupements et Les t'usions et de voir dans ~~I.lelle mesure Les règles gui ont
permis leur concrétisation doivent être revues et affinées.

Lc Conseil .l, souhaité obtenir le résultat de l'évalu.l,tion récemmcnt dem.l,ndée par le
lvlinistre Fédéral aux Communautés-Régipns, mais n'a pu en prendre connaissance tant
qu'à présent. En dehors de cette information, on peut préjuger de rexistenc~ de trois
grandes catégories de groupements:

La première est presenrée par les groupements mis en place dans le cadre de
l'application de la norme de capacité minimale de 150 lits (120 lits par déroga-
tion pour isolement géographique). C'est dans cette catégorie que l'on risque de
trouver le plus de "groul2ements sur l2al2ier" qui n'ont en réalité pour La pLupart
concrétisé aucune forme de collaboration médico-hospitalière.

1 \

La delooème catégorie est composée d'institutions qui se sont regroupées au
départ d'objectifs communs mais ponctuels de collaboration fonctionnelle sans
toutefois vouloir aboutir à une intégration progressive de la majorité des services
médico- hospitaliers.

2)

La dernière catégorie est constiruée par des groupements à gestion Ullique, dont
le projet réside dans cette intégration plus ou moins progressive. IL s'agit à terme
d'instirutions "fusionnées" mais empêchées de concrétiser une fusion, notamment
selon L'AR du 31 mai 1989.

3)
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Le Conseil, sous réserve de conclusions plus pertinentes qui découleraient de l'évaluati-
on en cours, retient qu'il ne faut pas supprimer les groupements existants mais que
pour l'avenir, il faut en adapter la législation afin d'encourager de réelles
complémentarités et même des processllS de ftlsions. En ce qui conœme c~s iiernières,
l'AR du 31 mai 1989 devrait être assoupli de manière à contraindre les hôpitaux de
moins de 150 (120 lits), le passage d'lme convention de groupement à une intégration
réelle au sein d'Wl hôpital fusionné. Par alleurs, l'L-\R du 30 janvier 1989 devrait
également être modifié afin de t:1voriser la création de groupements qui ont des
objectifs concrets de réelle complémentarit~,~; ces types de groupements peU\Tent
d'ailleurs constituer des phases préparatoires à une fusion ultérieure.

Concrètement:

1) Les notions de distance kilométrigue maximale (20 km p<)ur les groupements,
10 km pc:>ur les fusions) devraient être revues en tenant compte notamment de
délai de liaison raisonnable et de certaines notions telles que
le rayonnement, l'attractivité, la couvertllre géographique optimale...

2) Si l'on veut réellement favoriser toute fonne de complémentarité interhospita-
lière, il tàut 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 critères d'activités tels que fIXés par l'AR du
28/03/95, a tortiori si des stimulants sont instaurés notamment en matière de

personnel.

~î
'"

Il tàut d.ms les cas de.~ institlltions fusionnées, supprimer l'obligation .1 terme
d'installation sur un seul site qui est tot~l~~ent it;r~1lisable à ~oyen terme sur le
plan tinancier tant pour les hôpitaux oo\Jcf'rnés que pour les autorités subsidian-
tes.

Il est évident qu'il n'y a plus de raisons de limiter le nombre d'hôpitaux partici-
pant à lli1 groupement ou s'intégrant dans une fusion, ni de limiter à 700 lits le
nombre maximum la capacité d'un hôpital fusionné.

4)

Il. COLLABORATIONS FONCTIONNELLES ET ASSOCIATIONS

La philosophie du Conseil a ce sujet a été de considérer qu'il est nécessaire de favor;~?~
les complémentarités interhospitalières au -delà de la réglementation actuelle, corrigée
selon les propositions énoncées au point l ci-dessus. Ainsi des collaborations tonction-
nelles doivent pouvoir être agréées en dehors de conventions de groupements d'hôpita-
ux; il en va de même en ce qui concerne des àssociations-fusions de services en dehors

de fusions d'hôpitaux.

Pour réaliser un travail exhaustif à ce sujet, le temps imparti au Conseil est notoirement
insuffisant. Aussi ne peut-il qu'émettre des suggestions et des recommandations à
l'occasion de certains exemples concrets.
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A. ffiNCTIONS

La définition de.." fonctions de base au départ notamment de 1'AR
du 30 janvier 1989 relève de la mission du groupe de travail
"Hôpital de Base". Cependant, sans préjuger de ses conclusions en
ce domaine., le groupe "Association" se devait d'analyser Les fonc-
tions ou ser\'Îces slL"ceptibLes d'être assumés dans Le cadre d'accords
interhospitaliers. Il considère que deux (ou plusieurs h':"it"';t.'l.UX).
peuvent .woir recours .1 dcs fonctions ou ser\'ice.." p.trt;.tgés cn
collaboration (ou association) agréés sur un des sites hospitaliers~
dans cette optique., il retient notamment:

les fonctions de biologie clin igue, de bactériologie,d'anatomie pathologigue; . virologie,

la fonction d'officine hospitalière;

1..:J. fonction de stérilisation centrale;

les fonctions exercées par le Comité d'Ethique, le Comité
d'Hygiène Hospitalière et le Comité médico-pharmaceutique

les fonctions de di\rers s(~[\'ices logistiques tels que: cuisine et
distribution centralisée des repJS; entretien, traitement des
déchets hospitaliers...

-.;i .' ' " -

l'organisation du servic~ mobile d'urgence et de ~~~.[li~~ati?~~

Cette considération décolùe, au départ, de la distinction évidL!lte entre le..,
fonctions dont 1'activité nécessite ou non la présence physique du malade.

Afin de permettre de te lies coliaborations, plusieurs conditions
doivent être rencontrées :

a) lever certaines entraves réglementaires telles que par ex. l'AR du 30
janvier 89 qui oblige chaque hôpital à disposer d'une officine hospitalière
et d'un laboratoire de biologie clinique.
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b) fixer les conditions d'organisation des fonctions œntralisées y compris
pour Pantenne minimale qui doit permettre sur chaque site de répondre

~ux besoins: par e~~mp~e, P?ur la biologie clinique, les t."pes d'aIlalyses à
caractère urgent, pour Pofticine hospitalière, te dépot de pharmacie en
liaison avec le formulaire, pour la stérilisation centrale,le stock d'instru-
mentation.

c) mcttrec~l placedesprocédures d'agrément sur base de projets d'accord
dont les môdalir~""t-[ les objectifs sont clairement précisés et d'évaluation
indispensables aux prorogations d'agrément.

d) Par contre, pour ce t)'pe de complémentarités, il ne semble pas de
prime abord obligatoire de recourir à des formules juridiques; il s'agira le
plus souvent d'accords de collaboration fonctionnelle plutôt que d'associ;:.-
rions.

NB : La fonction d~hospitalisation de jour intentionnellement n~est pas
reprise dans l~ignorance des règles normatives et de l~application de celles-
ci selon le t)'pe d~hospitalisation de jour~ chirurgical, médical~ mixte.

B. ASSOCIATIONS DE SER ~CES CLINIQUES
ET MEDICO- TECHNIQUE

--~ -, ,,'
Dans un_pre}!1ie~_temps, catnme le précise la demande d'avis de Madame1eC-Ntùl1srre, 

il tàut -penser â t:1voriserdês ;.lccords interhospitaliers relatifs
aux services médico-techni~ues dont la multiplication éventuelle se heurte
soit à un moratoire, soit à des coûts d'investissements et de fonctionne-
ment élevés, soit à des principes de sécurité en matière de Santé publique
et de pratique médicale.

De tels accord existent déjà sur le terrain comme pour la &\1N et la
radiothérapie et pourraient s'étendre à d'autres services comme les œntres
de dialyse et d'autodialyse collective, les centres d'exploration et de
chirurgie c1rdiaques, le.~ centres de neurochirurgie...

--'- è

"
A de rares exceptions"près, telles que la R.\fN, le service médico-techni-
que doit être installé sur sire hospitalier disposant des services de traite-
ment indispensaQles tels que fixés par les normes: soins intensifs par ex.
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L'association doit adopter Ulle forme juridique installant Ull comité
exécutif- au sein duquel siègent des représentants de chaque hôpital
membre. Sur le plan fina[J.ci~r, elle doit disposer _d'une~cDmptabilité
spécifique ou au minimum un centre de trais spécifique de l'hôpital
pre..c;tataire. La subsidiation de l'équipement, comme le fInancement du
fonctionnement, peuvent transiter Vi;.l l'hôpital prestataire tandis que les
honoraires sont facturés par la perœption centrale de chaque hôpital pour
ses propres patients, tant hospitalisés qu'ambulatoires au nom de l'Associ-
ation. Conformément au [itre IVT de la loi sur les hôpitaux, chaque
hôpital reverse au pool d'honoraires des médecins du ser\rice le solde
d'honoraires après retenue fIxée par r Association.

L'organis..1tion médicale doit prévoir la désignation d'un chef de service
sous la responsabilité duquel prestent des médecins agréés par les hôpi-
taux de l'Association.
Le personnel, dans la majorité des cas, sera détaché des hôpitaux mem-
bres et les charges salariales seront fàcturées à l'Association,-

L'agrément de telles associations médico-techniques doit être conditionné
par un projet de programme dont les objectifs et les modalités sont
clairement établis.
La prorogation de l'agrément doit être conditionnée par une procédure
d'évaluation.
Ce." .1ssociations basées sur la mise en commun d'un.. programme médico-
technique ne peuvent permettre la création d'antenne.~ sur le site des
autres hôpitaux, sous le nuwé(Q ç!';lgrém<;.9;,t de l'hôpital prestataire sauf
dans le respect des normes,et ~~ conditions garantissant:1à sécurité., là
continuité., la qualité et l'efficience des soins. ~

~.~

En matière 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 pennettant à plusieurs médecins
de travailler sur des sites difterenrs, en dehors évidemment de groupe-
ments et tùsions ou d'accords officiels de collaboration fonctionnelle.

Des col1Venrions pourraient également viser des disciplines qui présentent
des subspécialités autorisant ies complémentarités au niveau de celles-ci. "

D;.ms tous les projets, un éventuel agrément tiendra compte impérative-
ment de la garantie de qualité, de 'sécurité et de continuité des soins; une
évaluation notamment de l'efficienœ du programme conditionnera la
prorogation de l'agrément.
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Le groupe considère qu'il serait dans Ul1 premier temps utile d'obtenir un
relevé de conventions de ce t}'pe, qui existent déjà sur le terrain, comme
c'e~tlç cas par ex. entrç les se~rices de néonatalogi.e Ilnll et les services
intensifs néonatals "N'l.
Mais il s'agit là de conventions dont le contenu est déjà préVll par l'AR.
du 15~10ût 1987.

En résumé

Pour le Conseil, dans l'ignor.1nce à ce stade des divers projets pouvant
être présentés en fonction notamment de l'évolution de la pratique
médicale, la meilleure attitude consisterait à proposer l'agrément provisoi-
re d'associations de programmes clairement définis sous la forme, par
exempLe d'expériences pilotes présentant des garanties de qualité et
soumises à évaluation.

Chaque programme doit évidemment comporter des règles de base
notamment en matière 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 être assurée à la {ois par les
services des Ministres compétents ainsi que par les Peer Reviews con-
cernées.

.--'.--
Concrètement, le CNEH pourrait installer une commission miÀ'te com-
posée d'un certain nombre de membres des deux sections associées à des
représentants des administrations f'édérales et fèdérées afin d'une part., de
fixer les modalités de ces nouvelles procédures d'agrément (provisoire) et
d'évaluation, et d'autre part, de participer à l'élaboration des modificati-
ons des règlementations existantes telles qu'évoquées par la liste, non
exhaustive, ci-dessous :

f'LQi sur les hô~itaux ~'

-AR du 23 octobre 1964 portant fIxation des normes allXquelles les
hôpitaux et leurs services doivent répondre (laboratoire de biologie
clinique dans normes C., D par exemple).
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-AR du 30 janvier 1989 fLxant les normes complémentaires d'agrément
des hôpitalLX et des services hospitaliers et précisant la définition des
g~o~~ments d'hôpitaux~et les n.ürmes particulières qu'ils doivent respec-
ter.

-AR du 31 mai 1989 précisant la description d'une ~ d'hôpitaux et
les normes particulières q.u'elle doit respecter.

-AR du 12 août 1994 modifiant l'AR du 23 octobre 1964 fixant les
norme.~ auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre.
(Comité d'éthique dans chaque hôpital).

Législation !NAM!

-AR du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations
de santé en matière d'assuranœ obligatoire soins de santé et indemnités
(notamment art 24 biologie clinique).

ggislation relative aux l2harmacies et l2roduits l2harmaceutigues

-~~ du 6 juin.l<}60..relatif à la fabrication, à la di"t-ribution en gros des
)i1édicaments et à leur dispensation (concerne notamment la stérilisation).

-AR du 19 octobre 1978 réglementant les officines et les dépôts de
médicaments dans les établissements de SOiIlS.

Législation relative à Part de guérir

~ -~

-Divers Arrêtés fixant les critères des médecins spécialistes., des Maîtres
de stage et des services de stage.

-Jurisprudence de l'ordre des médecins: sur les cabinets multiples.
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-De plus, il ne faut pas ignorer que l'absence d'un statut homogène du
médecin hos~italier intégrant celui-ci aux divers ni\re-au.x de responsabi-
lité de l'organisation et de la gestion hospitalière constitue également une
entrave à t'application des nou\reaux concep~~ d'agrément de t'hôpital

Loi du 8 juillet 1.976 organi~ue du CP AS

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

Des projets de décrets sont en chantier à ce sujet

-Proposition au Vlaamse Parlement
-Proposition sur les contrats de gestion pour les hôpitaux publics au
G5nseil Wallon.

Les Conseils communautaires, notamment, devraient agir afin d'obtenir
au plus tôt ces modifications.


