SPF SANTE PUBLIQUE BRUXELLES, le 22 septembre 2016
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE
ET ENVIRONNEMENT

DIRECTION GENERALE SOINS DE SANTE

CONSEIL NATIONAL DES
ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

Sections “Programmation & Agrément” et “Financement”

Réf. : CNEH/D/131-4(*)

AVIS CONJOINT DES SECTIONS P&A ET FINANCEMENT RELATIF A
'L'ORGANISATION DES SOINS PALLIATIFS

Au nom du président,

M. Peter Degadt

LAM%‘

,  C. Decoster

(") Cet avis a été ratifié lors du Bureau du 22 septembre 2016



Contexte général

Le groupe de travail mixte a été créé a partir du Bureau du CNEH afin de répondre 4 la
demande d'avis de la Ministre De Block. Les questions portent sur la nécessité d'augmenter ou
non les criteres de programmation pour les lits Sp 54, et se subdivisent en 4 sous-questions.

I. Comment peut-on améliorer 'organisation et le financement des soins palliatifs en Belgique
en préservant la neutralité budgétaire, sachant que la majorité des Belges souhaitent
mourir chez eux?

2. Compte tenu de [a réponse a la question | et des connaissances scientifiques disponibles:
quels sont les besoins actuels et futurs en lits Sp (S4) et en soutien aux soins palliatifs en
milieu hospitalier? _

3. Si, a partir des questions | et 2, il apparait qu'il faut étendre les lits Sp S4, de quel
mécanisme va-t-on pouvoir se servir pour attribuer ces lits par région?

4. Quelles régles de reconversion s'indique-t-il dappliquer pour convertir un certain volume
de lits aigus en lits 4 en préservant [a neutralité budgétaire?

Le groupe de travail mixte a sélectionné quatre dates pour examiner ces questions et formuler
un avis, a savoir les 27/06, 12/07, 30/08 et 8/09.

La présente note d'avis se décompose en trois volets. Le premier décrit les éléments de la
législation actuelle pertinente, du fonctionnement et du financement actuels et de plusieurs
études qui sont susceptibles de contribuer i répondre aux différentes questions. Le deuxiéme
volet présente les problémes et points d'amélioration que l'on a identifiés jusqu'a présent. Ce
relevé résume la discussion qui a eu lieu au cours des deux groupes de travail ad hoc en
présence d'experts (voir liste des personnes présentes). Le troisiéme volet, enfin, contient les
réponses aux quatre questions posées.




De nombreuses structures et de nombreux services ont été développés par notre pays pour
permettre aux patients palliatifs de bénéficier de soins palliatifs. Vous trouverez ci-dessous
une liste des initiatives fédérales dans le domaine des soins palliatifs.

En guise de remarque préliminaire, nous tenons a souligner que des structures ont également été mises
en place dans le secteur des soins a domicile et des soins résidentiels. Au niveau des soins a domicile,
les équipes multidisciplinaires de soins & domicile assurent I'appui 4 la prise en charge des patients
palliatifs souhaitant rester chez eux. Le forfait de soins palliatifs couvre pendant 2 mois les soins
supplémentaires découlant du séjour a domicile. Il prévoit également qu'aucune quote-part personnelle
n'est facturée pour ces patients s'ils font appel 4 un infirmier & domicile, un kinésithérapeute ou un
médecin.

Les centres palliatifs de jour complétent le tableau et veillent & ce que les soins de proximité nécessaires
restent faisables a domicile. Enfin, le développement d'équipes de soutien palliatif au sein des centres
d'hébergement et de soins constitue un élément important du paysage des soins palliatifs
extrahospitaliers.

Le lancement de réseaux palliatifs (1997) vise a soutenir la culture des soins palliatifs et a accroitre la
connaissance des soins palliatifs, entre autres par le biais de la formation. Il faut également coordonner
les différentes initiatives entre les organisations et a l'intérieur de celles-ci, et les évaluer. Au début des




années 2000, les équipes de soutien palliatif (PST) ont fait leur entrée dans les hopitaux belges grice a
un couplage avec le financement et les normes. Leurs missions sont au nombre de quatre:

I. introduire la culture de soins palliatifs et y conscientiser 'ensemble du personnel hospitalier,

2. conseiller les praticiens de Part de guérir, les praticiens de I'art infirmier et les membres des
professions paramédicales de I'hépital et conseiller la direction de I'hdpital sur la politique a mener en
la matiére ;

3. assurer la formation permanente du personnel hospitalier en matiére de soins palliatifs ;

4. assurer la continuité des soins quand le patient en phase terminale quitte Phépital pour rentrer chez
lui ou &tre admis dans une maison de repos ou dans une maison de repos et de soins; pour les enfants,
cinq équipes spécifiques de liaison en soins palliatifs pédiatriques ont été organisées.

EQUIPES DE LIAISON PEDIATRIQUE

- UZ Gent (1990)
Médecin-responsable: dr. Els Vandecruys
- UZ Leuven (1990)
Médecin responsable: dr. Marleen Renard - Codrdinatrice llse Ruysseveidt
- CHR de la Citadelle {Centre Hospitalier Régional de la CITADELLE)
Médecin responsable : Jean Paul Misson
- St. Luc Woluwe (1992)
Médecin responsable : dr. Bénédicte Brichard
- Kon. Fabiolakinderziekenhuis (2002)

Médecin responsable : dr. Christine Fonteyne
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Parallélement 4 fa mise en place d'équipes internes et externes de soutien palliatif, un deuxiéme type

de structure de soins palliatifs a &té créé, a savoir l'unité de soins palliatifs. Cette initiative prévoit 379

lits palliatifs regroupés par le biais d'unités de soins palliatifs de 6 lits minimum et de maximum 12 lits.

Le schéma ci-dessous montre leur répartition dans le pays. Le tableau 1 donne quant a lui un apergu
_de l'attribution par hopital.

I’annexe | donne un apergu de la répartition par hopital



Offre actuelle de lits palliatifs organisés en unités de soins palliatifs

- Schéma |: Répartition des lits Sp S4
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Pour 2016, le budget national pour les unités de soins palliatifs s’élevait 4 59.217.293,32 euros. Par
lit palliatifs, cela revient a 156.246,15 euros.

Dans le tableau |, la répartition des différentes sous-parties du BMF est reprise.

Tableau |: Répartition du Budget global S(4) par sous-partie - 2016

4.757.664,23

-401.560,15




Pour le financerment de la fonction palliative, il y a un budget annuel prévu de [7.752.631, | (a I'exclusion
des hopitaux catégoriels (294.993,02 euros).

Dans une étude du KCE, des calculs ont été faits afin de pouvoir comparer les colits entre les
différentes modalités de prise en charge. L'interprétation du colit par structure de soins n’est pas
simple étant donné que tous les composants ne sont pas repris. Une approche concertée pour un
établissement de soins adaptée reste crucial. Une remarque importante dans la littérature reprise dans
Fétude du KCE montre qu'il n’y a pas de preuves d’une différence d’'outcome entre les différentes
structures de soins et les modéles de soins. Cependant, ce qui ressort est I'importance d’une équipe
multidisciplinaire et la formation des dispensateurs de soins médicaux.

Pendant la réunion du groupe de travail, d'aucuns ont suggéré de tenir compte également des données
démographiques et du nombre de décés. Les schémas 2 et 3 ci-dessous contiennent une ventilation du
nombre de lits $4 selon la région et le nombre d'habitants, ainsi que selon le ratio de décés par 100.000
habitants. Pour ce qui est des décés par habitant, c'est en Wallonie que le ratio est le plus élevé.
L'examen du ratio de lits S4 par 100.000 habitants montre que ce ratio est similaire en Flandre et en
Wallonie et que c'esta Bruxelles qu'il est le plus élevé. Une explication de cette différence est i trouver
dans la spécificité de la Région de Bruxelles-Capitale. Comme métropole offrant un large éventail de
soins académiques et spécialisés et avec des hdpitaux qui servent une région de soins qui dépasse les
limites territoriales limitées de [a Région, les hépitaux bruxellois soignent un grand nombre de patients
non bruxellois. Une délimitation stricte par Région n’est donc pas indiquée.

~ AantalS4beddenenratic S4 bedden / verhouding 54 ...
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Source : http:fistatbelfgov.bef
Figure 2 : nombre de lits Sp $4 par rapport Figure 3 :nombre de lits Sp S4 par rapport
au ratio de decés par 1000 habitants au ratio S4 par 1000 habitants

Au sein du Zorgnet Vlaanderen, les hdpitaux ont été interrogés afin de connaitre les besoins
supplémentaires en lits Sp 54 ; le besoin a été estimé a [68 lits. Un apercu des résultats figure dans
I'annexe 2. Cette estimation de besoin supplémentaire doit pouvoir encore étre examinée en relation
avec les besoins en lits de middle care au sein d'une région, a lintérieur d’un réseau hospitalier et
autres partenaires.

Le groupe de travail utilise la définition suivante des lits middle care :

« Lieu de séjour ot les patients peuvent recevoir des soins techniques spécialisés et/ou complexes
habituellement réservés au milieu hospitalier. Leur état est stable et le plan de soins intégre les
différentes évolutions possibles en précisant les décisions et attitudes éventuelles qui en découleraient.
Pour des raisons organisationnelles, logistiques ou autres, le retour 3 domicile est temporairement ou
definitivement impossible. L'environnement d'un hdpital aigu n’est pas requis. »



NB : Le patient

est trop jeune pour étre admis dans une MR/MRS
- ne bénéficierait pas d’un séjour en SP Palliatif

- ne nécessite pas le recours 2 des techniques et services aigus quelle que soit
l'orientation de la prise en charge

- pourrait rentrer ultérieurement a domicile aprés, par exemple, les aménagements
des locaux requis

- recevrait des soins par des infirmiéres formées aux techniques attachées ou non a

ces lieux de séjour (éventuellement infirmiéres d’'HAD)

Un pronostic de la composition démographique (vieillissement de la population) serait, pour le groupe
de travail, un ajout important. Le schéma 4 ci-dessous montre le ratio de dépendance. |l s'agit du
ratio inactifs / population active. Le pronostic couvre la période 2015 - 2051.

Schéma 4: degré de dépendance des personnes dgées pour la Belgique
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Le groupe de travail précise que les structures actuelles (avec quelques adaptations mesurées) sont en
mesure de répondre aux demandes diverses de soins palliatifs, soins en phase terminale, Une bonne
indication est essentielle dans ce cadre, de préférence a partir de demandes objectives de soins plutdt
qu'a partir de l'espérance de vie estimée.

Les experts présents ont présenté le PICT (Palfiative Care Indicator Tool) comme un outil d’orientation
utilisable qui a, de surcroit, déja été mis en ceuvre de fagon fructueuse dans certains hdpitaux. lls y
voient surtout des avantages sur le plan d’une sensibilisation précoce des professionnels, sur une
identification rapide de chaque patient quelle que soit sa pathologie, sur une différenciation au niveau
du statut palliatifs, sur le recours par paliers (staging) aux soins palliatifs et sur une réévaluation de la
situation du patient. Les membres ne trouvent pas de liens entre la demande de soins et la.structure
de soins adaptee. Il est également clair pour le Conseil que cet instrument n’a aucune application au
sein du financement.

Il importe d'utiliser le méme cadre notionnel dans le cadre de la présente discussion. En 2002, 'OMS
a donné la définition suivante des soins palliatifs: "Les soins paliiatifs cherchent a améliorer la qualité de vie
des patients et de leur famille, face aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention
et fe soulagement de la souffrance, identifiée précocement et évaluée avec prédision, par le traitement de la
douleur et des autres problémes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont fiés." Pour ce qui concerne
spécifiquement les enfants, la définition est la suivante: "Pour les enfants, il s’agit de soins actifs complets
prodigués au corps et & Fesprit de Fenfant, qui supposent également d’apporter un soutien & la famille. Ces
soins débutent lorsque la maladie est diagnostiquée et se poursuivent, que Penfant regoive ou non un traitement
contre la maladie. Les soignants doivent évaluer la détresse physique, psychologique et sociale de 'enfant et la
soulager. Des soins palliatifs efficaces exigent une approche multidisciplinaire élargie qui englobe la famille et
se serve des ressources communautaires disponibles; celfe-ci peut étre appliquée avec succés méme si fes
ressources sont limitées. Ces soins peuvent étre prodigués dons des structures de soins tertiaires, dans des

centres de santé communautaires, voire au domicile de l'enfant."

La publication de la loi 21 juillet 2016 : « Tout patient a droit & des soins palliatifs lorsqu'il se trouve @ un
stade avancé ou terminal d'une maladie grave, évolutive et mettant en péril le pronostic vital, et ce quelle que
soit son espérance de vie.




Une offre de soins paliiatifs suffisamment large et les critéres de remboursement de ces soins par la sécurité
sociale garantissent ['égalité d'accés aux soins palliatifs de tous les patients, dans {'ensemble de I'offre de
50ins.

Par soins pdlliatifs, il y a lieu d'entendre: I'ensemble des soins apportés au patient qui se trouve d un stade
avancé ou terminal d'une maladie grave, évolutive et mettant en péril le pronostic vital, et ce quelle que soit
son espérance de vie. Un ensemble multidisciplinaire de soins est garanti pour assurer I'accompagnement de
ces patients, et ce sur les plans physique, psychique, social, mordl, existentiel et, le cas échéant, spirituel.

Les soins palfiatifs offrent au malade et d ses proches la meilleure qualité de vie possible et une autonomie
maximale. Les soins palliatifs tendent & garantir et & optimaliser aussi longtemps que possible la qualité de
vie pour le patient et pour ses proches et aidants proches.

Les soins pdlliatifs sont prodigués dés le moment oti le patient est identifié comme palliatif jusqu'a ety
compris la phase terminale. Les soins palliatifs peuvent également étre entamés alors que des traitements
sont encore en cours jusqu'aux soins liés pour fes proches et aidants proches jusqu'aprés le décés.
Idéalement, le recours aux secins palliatifs se fait de facon progressive en fonction des besoins et souhaits en
matiére de soins, quelle que soit l'espérance de vie.

Le Roi fixe les modalités de mise en oeuvre des directives scientifiques appliquées tant pour l'identification du
malade comme palfiatif que pour I'évaluation des souhdits et des besoins en matiére de soins,"

Dans son rapport 115A de 2009, le KCE définit le patient palliatif comme suit: "un patient souffrant
d'une maladie incurable, &volutive et mettant en péril le pronostic vital, sans aucune possibilité d’obtenir
une rémission, une stabilisation ou un ralentissement de cette maladie”,

Enfin, les résultats suivants des différentes études ou notes revétent une certaine pertinence pour la
formulation des avis demandés. : '

Les prestataires de soins ont estimé qu'il y environ 10.000 a 20.000 patients nécessitant des soins
palliatifs en Belgique. Il est frappant de constater que la discussion de la planification anticipée des soins
se fait difficilement au niveau des médecins. C'est ce qui ressort également du constat que, dans 25%
des cas, on ignore quels sont les souhaits du patient en termes de choix thérapeutiques. Une
communication cohérente sur les plans multidisciplinaire et transmural s'impose si I'on veut faire face
i ce probleme. Une formation spécifique en soins palliatifs apporterait une plus-value manifeste, que
ce soit au niveau de l'identification et de la reconnaissance des situations palliatives ou au niveau de
l'utilisation des structures existantes. |l faut en effet savoir qu'au cours de l'année écoulée, seulement
un généraliste sur dix a eu recours aux structures de soins palliatifs.(KCE Reports [ 15 p 172-177)

L'étude que la MC a publiée montre que 45% des patients décedent 4 I'hdpital, 25% & domicile, 25% en
maison de repos/MRS et 5% dans une unité de soins palliatifs. Alors qu'en Grande-Bretagne et au Pays
de Galles, par exemple, les taux de décés a I'hdpital sont respectivement de 70% et 54%.

Il apparait enfin que 75% des patients palliatifs soignés a domicile qui le souhaitaient ont pu mourir chez
eux, que quasiment tous les résidents de MR/MRS ont pu mourir dans la MR/MRS qui leur était familiere
et que 70% des patients hospitalisés qui avaient indiqué vouloir rentrer chez eux ont pu le faire (78%
si I'on prend en compte les MR/MRS).

Volet 2: Problemes '



Avant de répondre aux questions, nous souhaitons pointer différents problémes fondamentaux qui
entravent le bon fonctionnement des différentes structures qui ont été mises sur pied, Leur résolution
devra donc constituer I'un des éléments du plan global de soins palliatifs.

a. la formation médicale ne comporte pas de stage obligatoire en unité de soins
palliatifs pour les médecins spécialistes en formation (MSF) et les généralistes en
formation. Or, ce stage obligatoire pourrait leur apporter une meilleure
connaissance de la question de la fin de vie et favoriser leur réceptivité par rapport
a celle-ci, en complément de leur formation curative. Bien évidemment, cela ne
doit pas conduire a compromettre I'agrément médical en raison de I'existence de
certaines normes.

b. Des thérapies onéreuses et inutiles sont encore trop souvent mises en ceuvre
{(interventions, médicaments, etc.). L'annonce précoce de la vérité au patient joue
elle aussi un réle capital dans le processus de décision concerté avec le patient.
Recourir au GSF (Golden Standard Framework) pourrait contribuer 3 éviter ce
probleme de fagon structurelle.

¢. Accorder trop peu d'attention 3 la planification anticipée des soins (advanced care
planning) et y recourir de fagon insuffisante conduit 4 prendre connaissance trop
tard du souhait du patient (et de sa famille), ce qui nuit a la qualité de la prise en
charge de la fin de vie.

d. Dans le cadre des structures qui existent a I'heure actuelle, il n'y a pas de possibilité
de "step up" des soins entre les structures a domicile et les unités de soins palliatifs.
Les possibilités d'implémentation des unités de soins médians (middle care units)
doivent étre slirement reconnues, ainsi que les conditions y afférentes sur le plan
juridique, fonctionnel et en termes d'effectifs.

e. Une bonne indication s'inscrit pleinement dans l'esprit de ces mesures. La
circonstance que l'on n'utilise pas d'outil validé a I'heure actuelle rend cette étape
de l'indication moins formelle. Un instrument validé { p ex le PICT) pourra jouer
un réle stratégique a cet egard et soutenir et sensibiliser les prestataires de soins
afin que la bonne demande de soins trouve une réponse dans la bonne offre de
soins, ceci dans le dialogue avec le patient.

f.  Le financement des USP actuels et les équipes palliatives mobiles intra-murales.

Le financement actuel des USP et son impact sur le fonctionnement des
professionnels a lintérieur de celles-ci constituent un probléme majeur. Le
probléme principal est le financement de I'équipe médicale par un honoraire
insuffisant de la nomenclature.

D'autre part, le financement actuel est insuffisant pour une équipe pourvue d'un
chef et d'autres professionnels de la santé (paramédicaux, psychologues, services
philosophiques, etc.} permettant a une politique palliative multidisciplinaire d'étre
prise en considération sous différents angles.

Le financement des équipes de support palliatives au sein des hdpitaux est
insuffisant. Le financement de | 18.818,76 euros doit couvrir les salaires de 0,5 ETP
médecin, 0,5 ETP infirmier et 0,5 ETP psychologue. Or les équipes mobiles sont
amenées a jouer un plus grand réle encore a l'avenir : elles doivent étre renforcées
et leur financement doit étre suffisant.
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g Nécessité d'une plus grande reconnaissance

On ne dispose pas actuellement d'une quantification récente des besoins qui
permettrait, en se fondant sur la demande de soins, de bien appréhender
l'utilisation des lits palliatifs Sp actuels et I'augmentation éventuelle nécessaire des
lits palliatifs en Belgique.

Certains éléments seraient indicatifs au sein des communautés, d'un besoin d'extension de la
programmation ainsi que d’agrément et d'exploitation de lits Sp. Ainsi, Zorgnet-icuro a interrogé en
2016 les hopitaux flamands ; un besoin de 168 lits a été rapporté. Une autre indication serait la création
de lits palliatifs non agréés de la part d’un certain nombre d’hépitaux bruxellois et wallons - avec leurs
propres moyens -, ceci pour pouvoir répondre aux demandes de soins de leurs patients,

Volet 3: Réponse aux demandes d'avis

. Comment peut-on améliorer 'organisation et le financement des soins palliatifs en
Belgique en préservant la neutralité budgétaire, sachant que la majorité des Belges
souhaitent mourir chez eux!

Le Conseil national des établissements hospitaliers répond de fagon nuancée a cette question.
Il est convaincu que c'est en combinant différentes initiatives que 'on aura un maximum de
chances d'y arriver.

Avant daborder les éventuelles possibilités d'élargissement des unités de soins palliatifs, il
souhaite d'abord mettre I'accent sur une meilleure utilisation des structures existantes, pour
laquelle il faudra;

- continuer 3 développer la politique de planification anticipée des soins;

- Orienter et identifier le patient palliatif via un outil validé;

- soutenir et renforcer ( financiérement le role des équipes palliatives mobiles au niveau
intramural et transmural;

- intégrer des stages en soins palliatifs pour toutes les professions des soins de santé, ce qui
aura pour effet de favoriser la réceptivité par rapport a la politique concernant la fin de
vie;

- prendre en compte les problémes globaux liés aux structures existantes de soins palliatifs.
Nous réitérons a cet égard la norme actuelle qui s'applique aux USP alors que l'infirmier
en chef, les disciplines paramédicales et la discipline meédicale ne bénéficient pas d'un
financement suffisant. Les équipes mobiles palliatives intra-hospitalieres doivent également
étre renforcées en financement. Il reste également nécessaire de pouvoir assurer une
continuité 24h/24 sur le plan médical et infirmier.

- Le fait que différentes autorités sont parties prenantes de la politique de soins palllatlfs est
un facteur de complexité supplémentaire.

Concrétement, le CNEH propose qu'a I'intérieur d’un réseau, les hdpitaux, les partenaires de premiére
ligne et les établissements résidentiels inventorient les structures de soins actuelles et évaluent leur
utilisation. Cela pourra permettre d’inventorier les lacunes et les manques réels sur la base d'un set de
critéres comme les pronostics démographiques, la proximité, le case mix de I'hépital, les modéles de
référence...Le but primordial reste de pouvoir offrir au patient des soins adaptés dans son
environnement familier, autant et aussi longtemps que possible. Ceci est 4 réaliser en concertation
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étroite avec le patient et son entourage dans lorientation vers les autres structures les plus
appropriées.

Un élargissement limité et sélectif en lits de soins palliatifs au sein de certains réseaux apportera une
réponse en ce qui concerne de possibles lacunes au niveau des USP agréées actuelles. On pourra par
ailleurs choisir de completer, élargir ou différencier les structures existantes, par exemple, via des
sections « step-ups » comme des unités de middle care. Une différenciation du type d'unités de soins
palliatifs pourrait également contribuer 4 améliorer l'allocation des moyens en fonction des demandes
de soins. Le CNEH plaide enfin en faveur de ['exploitation conjointe d'une USP au sein d'un réseau
d'hdpitaux et, idéalement, d'autres structures de soins (partenaires de premiére ligne, soins de santé
mentale, soins résidentiels pour personnes agées). .

Le Conseil estime d'autre part qu'il est également possible de faire preuve de créativité au niveau de la
gestion de la marge de reconversion disponible de lits justifiés aigus. On pourrait & cet égard s'inspirer
de ce qui se fait actuellement dans le secteur des soins de santé mentale (article 107). Le renforcement
a des équipes mobiles que I'on mobilise de fagon transmurale et par-deld les échelons dans certaines
régions peut contribuer — en tenant compte des souhaits du patient, des possibilités des soins de
proximité et de la gravité de la demande de soins — 4 donner au patient la possibilité de compter sur
les soins les plus appropriés. Dans ce cadre, un outil validé pourrait- contribuer a une estimation
uniforme des besoins en soins et 3.leur orientation vers la structure de soins la plus appropriée, ce qui
pourrait déboucher sur une meilleure utilisation des structures a colit élevé, La création de trajets de
soins evidence based peut également soutenir cette démarche.

Enfin, coordonner et standardiser le langage et les échelles utilisés dans le cadre de fa communication
et des décisions avec le patient et au sujet de celui-ci permettraient de gagner en efficacité. La
communication reciproque, I'interopérabilité, prendre des décisions consciencieuses a temps pour et
avec le patient, peut conduire 4 plus d’efficacité. A titre d'exemple: le code DNR est incompatible avec
le code ABC utilisé dans les centres d'hébergement et de soins. '

Le tableau 2 reprend un apercu schérnatique des diverses structures de soins en relation avec les
champs d'application. A ce sujet, le Conseil souhaite a cet égard émettre quelques remarques :

- Le souhaite du patient prime. Dans le meilleur des cas, c'est le domicile
- La forme résidentielle des soins est indiquée si :
o Le patient préfere cette formule plutét que d’étre soigné a domicile

o la dispensation de soins professionnels a domicile s'adapte insuffisamment vite aux
besoins de soins si ces derniers sont trop changeants/complexes.

o Pas ou trop peu de soins de proximité

- La nécessité d'organiser I'offre de soins facilement accessible (distance, mais également au
o
plan des temps d'attente ou autres freins, comme l'accessibilité financiére).

- Orienté « réseau », combler les lacunes au sein de 'offre de soins actuelle.

- L'importance de grouper les différentes formes de soins en réseaux, de sorte que la
flexibilité puisse étre rendue possible au sein de I'offre de soins et éviter autant que possible
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que les patients, durant la derniére période de leur vie, doivent encore étre transférés vers
une autre institution (étrangere).

- Lerdle extrémement important des équipes de support palliatives et des équipes mobiles
palliatives, aussi bien dans la situation 4 domicile que dans les formes de soins résidentiels.

Tableau 2 Structures de soins palliatives en relation avec la nature des besoins en soins, les
accommodations périphériques et la continuité de I'offre de soins.

Ce tableau représente différentes possibilités de prise en charge en réseau en relation avec les
possibilités d’applications, notamment la nature des besoins en soins, les accommodations
périphériques, la continuité de l'offre de soins et le groupe-cible. Il s’agit ici d’un certain nombre
d'exemples et [lapercu n'ambitionne nullement d’étre complet.  D’autres éléments vont
immanguablement évoluer au fil du temps de sorte que ces choix devront faire I'objet de périodiques
réévaluations.

Palliatieve zorgstructuren Pall. | Pall Pall, MBE* Palliatief = middle  Palliatieve
dagop | dagver Nacht pall support care zorg-

| zorging opvang Zorg team eenheid

Stabiliteic acuut, x X
niet stabiel
chronisch, stabiel X X X X x X

complexiteit hoog X X
matig X X X X X
laag X X x x x

Rand accomodatie
ziekenhuisomgeving vereist

kan aansluiten bij WZC X x X X x
kan op zichzelf bestaan X X X X
- Continuiteit van het zorgaanbod )
enkel overdag X X X X
enkel ‘s nachts x x
247 X
Dodgos

enkel palliatieve patiénten x x
ook andere chronische zieken ‘ x X X X X X
*Multidisciplinaire begeleidingsequipe palliatieve zorg

2. Compte tenu de la réponse a la question | et des connaissances scientifiques disponibles:
quels sont les besoins actuels et futurs en lits Sp (54} et en soutien aux soins palliatifs en
milieu hospitalier?

Le critére de programmation est déterminé par I'AR du 21 mars 1977 déterminant les critéres qui
sont d'application pour la programmation des différents types de services hospitaliers.

Pour les services de spécialités (indice Sp), le critére de programmation est de 0,52 lits par mille
habitants. A lintérieur de ce critére de programmation, un maximum de 360 lits Sp ont été créés,
destinés aux patients souffrant d’'une maladie incurable et se trouvant en phase terminale, nécessitant
une aide palliative.
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L'exercice « réseau » encore 3 exécuter sous la forme d’un plan stratégique de soins par réseau peut
contribuer a ce que l'on puisse demontrer et étayer plus en détail le besoin de lits SP palliatifs,
parallélement 4 une mise en lumiére d'une utilisation efficace et ciblée des autres structures palliatives
existantes.

Le vieillissement de la population et I'augmentation du nombre de décés qui en résulte vont intensifier
la pression qui s'exerce sur les structures existantes, De ce point de vue, nous sommes convaincus
que |la meilleure option consiste a investir dans des lits supplémentaires et/ou des équipes mobiles dans
le contexte intramural et transmural, en combinaison avec la création d’une diversité d'unités ("step-
up units”, middle care).

3. Si, a partir des questions | et 2, il apparait qu'il faut étendre les lits Sp 54, de quel
mécanisme va-t-on pouvoir se servir pour attribuer ces lits par région?

Le Conseil souligne la répartition claire des compétences entre l'autorité fédérale et les régions et
communautés, L'adaptation de la programmation des lits sp palliatifs est clairement une compétence
fédérale alors que I'agrément des lits est une compétence des communautés.

Le Conseil appuie I'idée d’une large analyse par réseau, analyse qui aboutit dans un plan stratégique
au niveau des soins palliatifs. Il est particulierement nécessaire que I'on accorde suffisamment de
flexibilité dans l'allocation et le choix des structures palliatives, avec une stabilité financiére suffisante
et un cadre juridique. Le Ministre a de plus fa possibilité de remédier aux failles dans I'offre de soins
s'il devait s’avérer que certaines régions sont menacées d'étre en retard et ne réussissent pas a
créer une offre de soins palliative de qualité.

4. Quelles régles de reconversion sont indiquées pout que |'on puisse, a budget neutre,
convertir des lits aigus en fits 54 ?

Le Conseil estime qu’'une reconversion classique a l'intérieur d'un budget neutre n’est pas
possible.

C'est pourquoi le Conseil propose d’entamer une profonde réflexion autour d’'une reconversion
de I/1, en attirant I'attention sur les points suivants : '

1. Une possibilité de reconversion limitée et sélective;

2. Un effet “retour” positif par la diminution de traitements aigus chez les patients palliatifs, la
détection plus rapide du statut palliatif permettant de moindres dépenses sur le plan de la
meédication, de Pimagerie médicale et de la biologie chnrque (voir KCE);

3. Ouvrir la reconversion a tous les indices de lits.

De plus, cette réflexion doit pouvoir mener complémentairement 3 d'autres régles de
reconversion vers d'autres structures de soins, comme le middle care, les équipes mobiles....
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Bijlage 2 Overzicht van uitbereidingsvraag Vlaamse ziekenhuizen binnen Zorgnet-lcuro

Gemeente (S| S6 |totaal
AZ Alma Eeklo , 45 6
AZ Damiaan Qostende 24| 70 3
AZ Glorieux Ronse 36
AZ Groeninge Kortijk 25 10| 60| 30| 125 0
AZ Jan Palfijn Gent 29 27] 6 23] 85
AZ Jan Portaels Vilvoorde 30 6 36
AZ KLINA en de De mick |Brasschaat 56| 40| 14 20 130
AZ Monica Antwerpen gl 8I 10
AZ Nikolaas Sint-Niklaas 46 8 54
AZ Oudenaarde Qudenaarde 24 24 I
AZ Sint Augustinus Veurne | 6
AZ Sint Blasius Dendermonde 20 6 26
AZ Sint Dimpna Geel ] 30 30
AZ Sint Elisabeth Herentals 30 30
AZ Sint Elisabeth Zottegem 30 30 6
AZ Sint Jozef Malie 20 20 6
AZ Sint Lucas Brugge 200 20 40 3
AZ Sint Lucas Gent 231 12] 24 59
AZ Sint Maarten Mechelen 20| 44| 3 70 4
AZ ST Jan Brugge- '|Brugge 200 200 9 49
Oostende
AZ Stedelijk ziekenhuis  |Aalst 200 20 6| 20 66
AZ Turnhout Turnhout 200 20 8 48
AZ Vesalius Tongeren 30 6| 24 60 0
Belgisch zee-instituut voor|Qostende 125 125
orthopedie
Gezondheidszorg Knokke- 201 20 40 3
costkust Heist
GZA Antwerpen 12{ 12 12
Heilig hartziekenhuis Leuven 200 6 26 4
Heilig hartziekenhuis Lier 22 6| 22 50 4
Heilig hartziekenhuis Roeselare 26| 200 9 55
{Delta)
Heilig hartziekenhuis Tienen | 27 27 6
Imelda ziekenhuis Bonheiden 20 20 40 6
Inkendaal Sint-Pieters-| 25| 30| 123 178 6

‘ Leeuw

Jan Yperman ziekenhuis  |leper 46 6 200 73
Jessaziekenhuis -|Hasselt 55| 35 7 200 117
KEI Koksijde 20 60 50 35 165
Ziekenhuis St. Maria Halle 30 29 6 201 85
Maria ziekenhuis Noord |Overpelt 6 6
Limburg
Nationaal multiple Steenokkerzeel 134 134
sclerose centrum ‘
O.LV. Van Lourdes Waregem 20 20 6
ziekenhuis Waregem

19




O.LV. Aalst Aalst | 6/ 30 36 6

Provenciaal zorgcentrum |Merelbeke 63 63

Lemberge APB

Revalidatie en MS- Overpelt 120 120

centrum

Revalidatieziekenhuis Edegem 142 142

"REVARTE"

Sint. Andriesziekenhuis  |Tielt 6

Sint Trudo Sint-Truiden 20 20 6

Sint-Jozefskliniek Bornem 20 20 6

Sint-Jozefskliniek "TEN lzegem 24 24

BOS" VZW, nu bij AZ 6

lzegem

Stedelijk ziekenhuis, nu Roeselare 60 60

Delta

UZ Gent Gent 20 6 26

UZ Leuven Leuven 59 9 68 3

Verpleeginrichting ‘De Malle 38 38

Dennen’

Ziekenhuis Maas en Maaseik 20 20

Kempen

ZNA Antwerpen 165 60] 12 111 348 6

ZOL Genk 22 9 30, 6l 3

UZ Brussel 6

UZA 6

SINT Rembert Terhout 20 6

Maria Middelares Gent : 6
213]i519] 777 | 381] 314] 3413 168
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