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I. Contexte – Plan NFH 
 



I. Contexte – Plan NFH : concepts de base 



Déclaration gouvernementale et note de politique générale de M. De Block – Plan 

d’approche 

Réforme 

NFH 
AR 78 Nomenclature Soins chroniques Psy 

(Rev

a) 

Task Force Nouveau Paysage 
Task Force 

Système intégré 

KCE’s Rapports 
NFH – Soins urgents – Clusters de financement - 

Gouvernance des réseaux , lits hospitaliers et rôles de l’hôpital 

en 2025 – trauma center 

 

KCE  

INAMI  

CNSMU 

 

CIM SP  

GT Intercabinets 

 

Inami – SPF SP  

Entités fédérées 

Projets pilotes (19?) 

   

Entités fédérées  

SPF SP 

Plateformes 

concertation 

Organe fédéral 

de concertation 

 

Projet 

pilote 

Simplif. 

Admin 

+ BMF + 

Cluster  

P4Q Réseaux 

Séjour 

écourté 

HAD 

e-health – Mobile health 

Urgences 

TF Santé 

mentale 

Overleg group (15 experts) 

2014 

Budget 2017 

2018 : 

stable 

I. Contexte 
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1er arrêt… Printemps 2015 



Petit saut en 2017… 



Défis belges 

 Points d’attention: 

 Forte augmentation des dépenses en soins de santé 

 Peu d’accent sur la prévention 

 Complexification des problèmes 

 Un système très “centré hôpital” 

 Fragmentation des compétences 

 Budget 
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Défis belges 

 Réponses : 

 Réseaux hospitaliers 

 Réforme du financement des hôpitaux 

 Réforme de la loi sur les métiers de la santé 

 Médecine extra muros 

 e-Health 

 Révision de la nomenclature 
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Les principes essentiels concernant les 

réseaux à travers UNESSA 
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Une série de principes, portés et défendus depuis le début, seul ou 

avec d’autres, dans différents lieux.  



Le concept de réseaux au travers UNESSA 

 Une travail de réflexion permanent 

 Start : Note de politique générale de M. De Block et Plan d’approche 

« Nouveau paysage hospitalier » 

 2015 : FIH/FNAMS « Modèle intégré de financement et d’organisation des 

soins » 

 Mai 2016 : 10 principes clés pour la mise en place de réseaux hospitaliers - 

overleggroep 

 Juillet 2016 : vision commune « Réseaux hospitaliers » - Cabinet M. De Block 

 Janvier 2017 : 3e contribution « Conditions nécessaires à la conception de 

réseaux hospitaliers » 

 Echanges inter fédérations – autorités de tutelle – information et analyse 

prospective à destination des membres. 
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Déjà une réalité mais insuffisante! 

 Un catalyseur : la situation budgétaire 

  Levier d’économies : exécution accélérée du plan d’approche 

 Une majoration de l’existant :  répartition des tâches – éviter la duplication 

des soins – efficience – rationalisation de l’offre – réduction des surcapacités 

 Centralisation (seuils d’activités) versus décentralisation (subsidiarité) 

 Financement hospitalier - un nouveau concept :  

• forfaitarisation par pathologie – transfert de risques financiers 

• Pay for Performance/Quality 
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Rétroacte 

 2014 : Note de politique générale – Plan d’approche 

 2015 : Protocole d’accord Nouveau paysage hospitalier 

 2016 : Conclave budgétaire d’octobre  

- Réformes et rationalisation dans le secteur hospitalier 

  3 notes de conceptuelles partielles 

1. Les réseaux hospitaliers cliniques 

2. La gouvernance 

3. Le programme de programmation 

 Mai 2017 : Note intégrée  

 Octobre 2017 : avant-projet de loi modifiant la loi sur les hôpitaux -

réseautage 
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II. Les grands principes 

 
 Objectif :  

 Rationaliser l’offre en soins et mettre le patient au centre  

 Collaboration (loco et supra) = un levier pour optimaliser 

 Préparer le secteur hospitalier pour l’avenir 

 

 Une offre hospitalière adaptée aux besoins périodiquement 

 revoir la programmation en équipement, en lits, en services hospitaliers, appareils, 

programmes (levée progressive du moratoire) 

 

 L’hôpital collabore avec :  

 D’autres hôpitaux 

 D’autres institutions (modèle de soins intégrés) 
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III.    Les concepts 

Distinctions entre missions de soins  
« locorégionales » et « suprarégionales » (1) 

 

Mission de soins : terme générique désignant de activités de soins 

 Appareillage lourd 

 Service médicotechnique 

 Programme de soins 

 Unité de soins et fonctions 

 Convention INAMI 

 

Le but : reprogrammer les missions de soins de manière « scientifique », 
« transparente » et « dynamique » - loi portant disposition diverses en 
matière de santé. 
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III.    Les concepts 

Distinctions entre missions de soins  

« locorégionales » et « suprarégionales » (2) 
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Missions de soins 

Locorégionales 
Dans chaque réseau clinique pour la 

population cible 
Disponibles à proximité 

Suprarégionales (< 25) 
Nombre limité d’endroits 

Générales  

(A) 

Spécialisées (S) De référence (R) Universitaires 

(U) 

Peuvent être 

disponibles dans 

chaque hôpital. 

Dans chaque 

réseau 

locorégional mais 

pas dans chaque 

hôpital 

Dans les hôpitaux 

généraux et 

universitaires mais 

pas dans chaque 

réseau 

locorégional 

Dans les hôpitaux 

académiques 



IV.    Le réseau clinique locorégional (1) 

Critères organiques 

 

 Le réseau hospitalier = la pierre angulaire du paysage hospitalier 

 

 Nouvelle forme de collaboration clinique formalisée : statut juridique 

 

 Complémentarité des missions de soins pour la population d’une zone 
géographique déterminée; accord de répartition des tâches 

 

 Réseau = minimum 2 hôpitaux généraux (n° d’agrément) 

 

 Chaque hôpital doit être membre d’un réseau locorégional 
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IV.    Le réseau clinique locorégional (2) 

 Les partenaires proposent ensemble une offre en soins locorégionaux 

 

 Population cible :  de 400 à 500.000 patients potentiels = 1600 à 2000 

lits justifiés (critères à déterminer) 

 

 Maximum 25 réseaux – répartition entre les entités fédérées 

 

 Dans une zone géographique continue (flux réels de patients) 

- avec chevauchement possible dans les grandes villes 

- qui peut dépasser les frontières des entités fédérées. 
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V.    Les missions du réseau clinique locorégional (1) 

Missions obligatoires 

 

 Conclure des accords relatifs à la stratégie et à la répartition des taches 

concernant l’offre médicale au sein du réseau, en phase avec la 

programmation et les normes d’agrément, en ce compris les investissements 

et la continuité. 

 

 Choisir les points de référence et établir des conventions avec ces hôpitaux. 

 

 Autorisation progressive pour certaines activités au niveau du réseau plutôt 
qu’au numéro d’agrément (hôpital individuel)→ le réseau = point de contact avec 
les autorités compétentes. 
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V.    Les missions du réseau clinique locorégional (2) 

Missions préconisées 

 Accords financiers pour les missions du réseau 

 

 Nomination des médecins au niveau du réseau 

 

 Stimulation des collaborations « activités non cliniques » et diverses fonctions 

 

 Elaboration de politiques communes (exemple : qualité/sécurité) 

 

 L’harmonisation et la coordination avec d’autres réseaux de soins 

 

 Participation conjointe aux études cliniques 
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V.    Les missions du réseau clinique locorégional (3) 

Ancrage juridique 

 

 Un nouveau statut  « réseau clinique locorégional »  -  

personnalité juridique et gouvernance propre. 

 

Objectif = engagement durable, structuré et contraignant. 

Pour quoi?  

→ Collaboration global hôpital et règlementation de la totalité 

de l’offre médicale locorégionale dans la zone concernée. 
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V.    Les missions du réseau clinique locorégional (4) 

Conséquences sur le rôle de l’hôpital individuel 

 

 Par défaut : le réseau n’est pas opérateur mais répartiteur , conformément à 

l’art. 16 et 17 de la loi sur les hôpitaux*. 

 Choix de son réseau locorégional 

 Conclure des accords en matière d’adressage et renvois de patients au sein 

et en dehors du réseau. 

 Exécuter la stratégie du réseau au niveau opérationnel 

 Autonomie pour les missions résiduaires 

 Les collaborations suprarégionales sont l’apanage du réseau! 

* Mais la possibilité d’organiser des activités de soins et d’engager du personnel existe 
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Oser affronter le principe de réalité 



Equilibres à trouver 
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Technologie 

Mobilité 

Manpower 

Masse 

critique 

Délai 

d’intervention 

Continuité 

Planification 

Prévalence 



Oser affronter le principe de réalité 



VI.    Les missions suprarégionales 

 R et U < 25 programmation 

 

 Mission proposée par l’hôpital (et non par le réseau) = point de référence 

pour une mission supra 

 

 Collaboration entre le réseau avec un hôpital de référence, max 2 si justifié, 

pour la mission R/U (convention/accord de collaboration, qui peut être une 

association en vertu de la loi sur les hôpitaux) 

 

 Le réseau peut choisir un point de référence par mission supra 
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Où en est-on? 

 Avant projet de loi modifiant la loi sur les hôpitaux 

 

 CIM du 20/11/2017 : pour information. Pas d’accord 

 

 Discussion en inter cabinets, CPNMH 

 

 Soumission au Conseil d’Etat 

 

 Adaptations 

 

 Publication 

 

 Recourts? 
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VII. Maîtrise de l’offre 

39 

Objectifs de la mise en réseau :  
 ↗ de la qualité et de l’efficacité par la concentration de l’offre 

(excédentaire et morcelée) 

 Chaîne de soins intégrés 

 Cette concentration ≠ mouvements spontanés 

► Critères de programmation : missions S, R et U 

o Scientifiques, transparents et évolutifs : affine le processus 

o Pas uniquement un nombre maximal 

o Instrument pour rationaliser l’offre 

► Règles normatives actuelles : entités fédérées 

►Conventions INAMI 
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VII. Maîtrise de l’offre (2) 

40 

Programme de programmation :  Cycle septennal 

 

a) Cadastre des missions catégorisées ☻- A titre indicatif 

 

b) Choix des missions : programme pluriannuel ☻ 

 

c) Short list : priorité pour démarrer les négociations ☻MAIS.. 

 

d) Fourchettes indicatives avant les critères précis E.A. 
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VIII. Enjeux (1) 

 Freins soulevés mais sans réponse concrète à ce jour :  

- Statut du personnel : mobilité, flexibilité, mise à disposition 

 

- Politique de ressources humaines 

 

- Nouveaux modèles de Gouvernance 

 

- Transports secondaires 

 

- Aspects financiers et TVA 
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VIII. Enjeux (2) 

 Autres points d’attention :  

- Impact sur les structures d’amont et d’aval : vision anticipée et consolidée du 
trajet de soins 

 

- Gains d’efficience – Patient Related Outcome Measures 

 

- Plus de transversalité – nouveaux circuits de soins - coordination des méthodes de 
travail 

 

- Dispersion des responsabilités 

 

- Plateformes logistiques : mutualisation des services de support 

 

- Place des enjeux philosophiques : arbitrage éthique 

 

 

 Aline Hotterbeex et Paul d'Otreppe 42 08/12/2017 



VIII. Enjeux (3) 

- Cohérence fédéral/entité fédérée (conflit de compétences?) 

 

- Processus juridique 

 

- Socle : ICT et DPI hospitalier (intégrateur) – RSW et FRATEM 

 

- Nouveaux règlements européens : GDPR, Medical devices 

 

- Cadastre RW « financement des infrastructures » 

 

- Prochaine législature? 

 

- Enjeux et perspectives à LT 

- … 
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Conclusions 

 Les réseaux ont du sens aussi bien au niveau belge qu’au niveau international 

 2 – Les barrières philosophiques et idéologiques représentent le frein le plus 

important actuellement en Belgique 

 3 – La situation en Flandre « géographique » est  clairement distincte de la situation à 

Bruxelles et en Wallonie « philosophiques » 

 4 – Le réseau est une opportunité unique pour l’industrie de pouvoir bénéficier d’une 

ouverture induite par cette modification de gouvernance et le besoin d’efficience 

 5 – « We always overestimate the change that will occur in the next two years and 

underestimate the change that will occur in the next 10 » - Bill Gates  
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Des questions? 
 

Merci de votre attention ! 
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