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Le 9 mars 2023, le CFEH a donné un premier avis sur le surcoût hospitalier pour les pa ents à profil 
social. Il y a développé des principes-cadre pour un nouveau modèle de répar on du budget dédié 
au financement des pa ents à profil social. 

Le CFEH y iden fie 3 principaux postes de surcoûts hospitaliers liés à la prise en charge des pa ents 
sociaux : une prise en charge plus compliquée et plus lourde pour les services sociaux, une prise en 
charge plus compliquée et plus longue pour les professionnels de santé, et les impayés et leur ges on 
administra ve. Ces surcoûts sont insuffisamment pris en compte dans les autres règles de financement 
et demandent donc un financement spécifique. 

Le CFEH fixe dans cet avis des hypothèses de départ. Après un bref rappel du financement actuel, le 
CFEH propose les paramètres et données à u liser pour la répar on des budgets existants entre les 
hôpitaux généraux et commente trois scénarios faisant varier les différents paramètres pour illustrer 
les effets de répar on avant d’arriver aux conclusions. 

Enfin, le CFEH note que ces budgets devront, dans le futur, être complétés, aussi bien pour les hôpitaux 
généraux que pour les hôpitaux psychiatriques. 

1. Principes 
L’avis précité de mars 2023 fixe les principes suivants comme point de repère : 

1. Isoler ce financement dans une sous-par e spécifique au sein du BMF 
2. Simplifier et rendre plus transparent le système de répar on du financement 

a. En outre, certains concepts dépassés devront être actualisés selon les dernières 
défini ons en vigueur – SPF-CM 

3. Recalculer régulièrement la répar on 
a. Recalcul annuel 

4. Le financement doit suivre les grandes catégories de pa ents à profil social 
a. À maintenir dans un prochain modèle de répar on 

5. Introduire les nouvelles modalités sur une période transitoire de 3 ans 
6. L’introduc on d’un nouveau modèle pourra tenir compte d’une distribu on non linéaire de 

certains surcoûts liés aux pa ents à profil social 

Le CFEH constate aussi que : 

- Le budget est insuffisant pour remplir son objec f de couverture des surcoûts liés à la prise en 
charge de pa ents sociaux. Le nombre croissant de pa ents ayant un profil social appelle à un 
examen détaillé des besoins réels qui y sont liés. En outre, l’iden fica on des pa ents non OA 
ne bénéficiant d’aucune prise en charge et dont les factures restent généralement impayées 
est impossible à ce jour1. Dans le contexte de l’enveloppe na onale actuelle, nous distribuons 
donc la pénurie. Dans le cadre de ses discussions sur son mémorandum, le CFEH poursuivra 
ses réflexions concernant les besoins budgétaires futurs (pour les hôpitaux généraux et 
psychiatriques) et la source de financement la plus appropriée, sachant que ce e 
probléma que dépasse le domaine des soins de santé et présente des points de convergence 
avec, par exemple, l’intégra on sociale, la poli que d’asile, la lu e contre la pauvreté, etc. 

- Tous les hôpitaux ont des frais liés aux pa ents sociaux mais il existe, selon les experts qui ont 
par cipé aux travaux, une concentra on des pa ents à profil social avec les plus grands 
surcoûts dans certains hôpitaux 

 
1 Les réduc ons de valeur sur les impayés des hôpitaux belges représentaient 337 millions € en 2019. 



- Les surcoûts pour le service social (par ex. vérifier et tenter de régulariser le statut 
d’assurabilité) et pour les factures impayées liées aux pa ents sociaux non OA semblent plus 
importants que ceux pour les pa ents sociaux OA. D’autre part, en termes de volume, les 
pa ents sociaux OA sont plus nombreux que les pa ents sociaux non OA. Mais certains de ces 
pa ents sociaux OA auront également besoin de soins supplémentaires (avec les coûts y 
afférents)   

- Nous manquons de données pour créer une formule de répar on « mathéma quement 
juste » car il n’existe actuellement aucune étude récente qui lie de façon précise les surcoûts 
aux pa ents dits de profil social. Le CFEH juge indispensable de réaliser d’autres études afin 
de garan r la transparence de ces surcoûts et de pouvoir iden fier ceux pour lesquels il serait 
souhaitable de poursuivre l’intégra on d’un budget visant à couvrir les surcoûts hospitaliers 
pour la prise en charge de pa ents socio-économiquement vulnérables dans le cadre d’une 
réforme du financement des hôpitaux. 

Dès lors, le CFEH propose les hypothèses de départ suivantes : 

- Intégrer tout le financement dans la sous-par e B8 des hôpitaux généraux, hors services Sp, 
Sp soins pallia fs, G isolés et unités de traitement de grands brulés et le recalculer 
annuellement 

- Garder comme base de départ le système de financement actuel en sous-par e B8, ligne 201 
(seul élément encore recalculé) pour le nouveau modèle de financement. En effet, il s’agit ici 
d’une évolu on du système, dans l’a ente d’une réforme plus fondamentale au moment de 
la réforme du financement 

- Concentrer une par e du budget sur les hôpitaux aux besoins les plus élevés tandis que l’autre 
par e est répar e entre tous les hôpitaux 

- Introduire les nouvelles modalités sur une période transitoire de 3 ans 

Le CFEH est également a en f aux impacts de la nouvelle répar on des moyens entre hôpitaux. Vu 
la situa on financière des hôpitaux, il y a un souhait de prudence par rapport aux impacts trop 
soudains. 

2. Financement actuel  
Actuellement, un budget de presque 55.486.029€ (valeur au 01/01/2023) est répar  dans le BMF pour 
couvrir ces surcoûts : 

• Ligne 370 du B2 – fonc on sociale 25 (2007)………………………………   7.010.935 €   plus recalculé 

• Ligne 375 du B2 – fonc on sociale 75 (2007)…………………………….   21.037.109 €   plus recalculé 

• Ligne 201 du B8 – masse fonc on sociale 50% (2002)……………….   13.719.036 €   recalcul annuel  

• Ligne 220 du B8 – masse indice de corr. soc. (ICS) S50 (2008) ..…   12.293.168 €   plus recalculé 

• Ligne 270 du B8 – masse ICS 50 hôpitaux hors système (2008)……   1.425.781 €   plus recalculé 

Budget na onal au 01/01/2023      55.486.029 € 

La ligne 201 de la sous-par e B8 est redistribuée annuellement sur la base des règles de calcul 
suivantes :  

Pour chaque hôpital, un ra o est calculé et consiste en la pondéra on de trois ra os : 



1) Nombre d’admissions (hôpital classique + hôpital de jour chirurgical) de personnes qui 
remplissent les condi ons pour bénéficier du maximum à facturer social / nombre total 
d’admissions 7OA, pondéré à 25 % 

2) Nombre d’admissions (hôpital classique + hôpital de jour chirurgical) de personnes qui 
bénéficient du maximum à facturer bas revenus et qui sont isolés / nombre total d’admissions 
7OA, pondéré à 66 % 

3) Nombre de dossiers de personnes sans domicile de secours dont les frais d’hospitalisa on sont 
remboursés aux CPAS par le SPP Intégra on sociale / nombre total d’admissions, pondéré à 
100 % 

Le budget disponible chaque année dans le cadre du BMF de juillet est redistribué entre tous les 
hôpitaux dont le score est supérieur à la médiane, la répar on s’effectuant sur la base du nombre de 
cas calculé comme suit :  

- 60% sur la base du nombre de cas de ra o 1 
- 25% sur la base du nombre de cas de ra o 2 
- 15% sur la base du nombre de cas de ra o 3 

Nous remarquons que ce e répar on donne déjà lieu à une concentra on de moyens pour ce e 
ligne. 

Toutes les autres lignes ne sont plus recalculées depuis 2008 ou 2009. Elles ont été historiquement 
distribuées entre les hôpitaux sur la base de deux systèmes de répar on : 

- Un premier système qui était étroitement lié au système u lisé dans B8, ligne 201 

- Un second système qui se basait sur l’indice de correc on sociale, un système plutôt complexe 
et peu transparent prévu à l’annexe 17 de l’AR du 25 avril 2002 rela f à la fixa on et à la 
liquida on du BMF 

3. Modèle de répar on du budget : données de base, paramètres et 
simula ons 

Données disponibles sur les pa ents à profil social 
Année Admissions 

OA 
Admissions 
totales 

Admissions 
MàF1 

Admis-
sions 
MàF2 

Admissions 
mediprima 

Factures 
Fedasil (hors 
partenaires : 
croix rouges, 
…) 

 

2019 2.370.577 2.495.953 592.480 
(25 %) 

56.191 
(2,4 %) 

24.197 
(0,97 %) 

+/- 340  

 

Veuillez noter que la répar on par hôpital des catégories de pa ents connus est joint au premier avis 
du CFEH2. 

Le CFEH décrit les différentes catégories de pa ents à profil social per nentes pour un nouveau 
modèle de répar on et pour lesquelles des données fiables sont aujourd’hui disponibles, et les 
éventuelles possibilités d’affiner ou améliorer les défini ons et collectes de données.  

1. Interven on majorée (MàF1 ou « BIM ») 

 
2 Avis du CFEH 573 du 9 mars 2023 



Défini on actuelle du MàF1 = « admissions classiques et d'hospitalisa on de jour chirurgicale rela ves 
aux pa ents qui remplissent les condi ons pour bénéficier du maximum à facturer social. » 

Il s’agit en principe de tous les pa ents BIM (bénéficiaires interven on majorée), ce qui explique 
pourquoi les nombres sont si élevés (25 % des admissions). Il n’y a pas de lien direct avec le maximum 
à facturer (MàF). 

Le SPF reçoit une répar on en sous-catégories (voir annexe 2). Plusieurs sous-catégories dans la 
défini on actuelle ne sont plus per nentes suite à l’évolu on de la réglementa on rela ve à 
l’assurance maladie. Par exemple : le statut VIPO n’existe plus. Ce type de division permet toutefois de 
déterminer la raison pour laquelle le droit à l’interven on majorée est accordé, et d’être 
éventuellement plus sélec f lors de la sélec on des pa ents au profil social le plus lourd. Or, ce e 
division obsolète peut être source de confusion, avec pour conséquence que les OA ne transme ent 
pas les données tout à fait de manière iden que.  

Le CFEH a examiné les différents mécanismes existants qui ouvrent le droit à l’interven on majorée en 
vue d’être poten ellement plus sélec f dans la prise en compte des bénéficiaires de l’interven on 
majorée3. 

Après examen, le CFEH à l’heure actuelle n’est pas parvenu, dans la catégorie des pa ents BIM, à 
sélec onner les pa ents avec les profils sociaux les plus lourds, parce qu’un pa ent peut accéder au 
système pour diverses raisons. Le CFEH propose donc de prendre en considéra on tous les pa ents 
BIM afin d’u liser une défini on claire et uniforme, qui sera un peu plus large que la collecte actuelle 
mais u lisée de façon univoque par toutes les mutuelles et de la même manière pour tous les hôpitaux 
. Le CFEH recommande cependant de con nuer à étudier ce point, qui est actuellement aussi analysé 
dans le cadre de la commission na onale médico-mut, afin d’affiner et de pouvoir viser les pa ents 
avec les profils sociaux les plus lourds. 

2. MàF revenus (MàF2)  

Défini on actuelle du MàF2 = « admissions classiques et d'hospitalisa on de jour chirurgicale rela ves 
aux pa ents bénéficiant du maximum à facturer bas revenus et qui sont isolés ». Il s’agit, selon le 
protocole de récolte des données, d’un ménage d’une seule personne dont les revenus annuels nets 
sont compris entre 0 et 14.475,81 euros. 

Le critère MàF2 n’est pas lié au statut Interven on majorée. Il s’agit de tous les pa ents qui ont a eint 
le maximum à facturer, qui sont isolés au sein d’un ménage composé d’une seule personne et dont les 
revenus annuels se situent sous un plafond déterminé. Le plafond de revenus n’a pas été adapté depuis 
2005 (et n’a pas non plus été indexé).  

Le CFEH propose de maintenir ce critère mais de renvoyer pour le plafond de revenus à par r de 
l’année de référence 2022 aux deux premières tranches du MàF revenus (cf. le surligné jaune ci-
dessous). 

 
3 Vous trouverez un aperçu de ces mécanismes à l’annexe 3. 



 

Notons qu’il peut y avoir un double comptage avec le premier critère (bénéficiaires de l’interven on 
majorée). Le CFEH es me que ce n’est pas un problème étant donné que les budgets sont séparés et 
que les règles pour chaque hôpital sont appliquées de la même manière. 

3. Mediprima 

Le dernier critère comprend actuellement les dossiers de « personnes sans domicile de secours dont 
les frais d’hospitalisa on sont remboursés aux CPAS par le SPP Intégra on sociale ». Ceux-ci sont 
facturés par les hôpitaux à la CAAMI via le système de factura on Mediprima. 

Le CFEH propose de maintenir ce critère et de le compléter par les pa ents demandeurs de protec on 
interna onale. Il s’agit de pa ents dont les frais d’hospitalisa on sont remboursés aux hôpitaux par 
Fedasil ou un de ses partenaires (Croix-Rouge, etc.). Il s’agit d’un nombre limité de pa ents, mais qui a 
connu une forte croissance ces dernières années et qui se concentre souvent dans un nombre limité 
d’hôpitaux. À l’heure actuelle, ce e factura on s’effectue encore sur papier, ces pa ents seront en 
principe également facturés via Mediprima à par r de 2025.  

Ces données n’étant pas encore disponibles à ce jour, le CFEH propose de ne pas inclure les pa ents 
demandeurs de protec on interna onale dans le recalcul pour le BMF au 1er juillet 2024. Pour les BMF 
au 1er juillet 2025 et 2026, le CFEH propose de récolter ces données via une consulta on ad hoc des 
hôpitaux tant que ces données ne seront pas disponibles dans Mediprima pour l’année de référence 
u lisée. Dès 2027, la récolte de données pourra en principe être réalisée directement via 
« mediprima », sur base de la factura on devenue électronique. 

Pa ents à profil social pour lesquels des données ne sont pas disponible 

Pour les trois catégories susmen onnées, il existe différentes mesures pour limiter/récupérer les coûts 
financiers à charge du pa ent ; par ex. un cket modérateur réduit ou pas de cket modérateur en cas 
d’IM et prise en charge complète de la facture dans le cas de Mediprima. Le surcoût se situe 



principalement au niveau de la charge du service social et éventuellement d’admissions plus 
complexes/de plus longue durée. 

Nous manquons cependant de chiffres aujourd’hui pour différents groupes de pa ents non OA. Il nous 
est donc impossible de les u liser pour l’instant. Il s’agit de pa ents sans assurance ou pour lesquels 
l’assurabilité n’est pas régularisée. Songeons par exemple aux pa ents Mediprima poten els qui 
disparaissent avant qu’ils ne soient en règle d’assurabilité. 

Les citoyens UE non assurés qui ont besoin d’une aide d’urgence et qui séjournent légalement en 
Belgique (à des fins de travail) sont un autre groupe important qui fait défaut. En principe, ces pa ents 
devraient être assurés dans le pays d’origine, mais ne le sont pas. Voir descrip on du groupe cible à 
l’annexe 1. Cela concerne en par culier le dumping social dans le secteur de la construc on et lorsque 
la personne en ques on a besoin d’une aide médicale d’urgence. Ils arrivent à l’hôpital via les urgences 
ou un transfert secondaire. Pour ce groupe de pa ents, toutes les charges (sur le plan administra f et 
des soins) sont pour l’hôpital. La collabora on du pa ent, de la famille ou de l'employeur concerné ou 
non, avec l'hôpital/le CPAS/la mutuelle, est faible, limitée, voire inexistante. 

Lorsque le pa ent n’est pas assuré, l’hôpital reste confronté dans de nombreux cas à une facture 
impayée. Une facture qui est par ailleurs très élevée parce qu’aucune mesure de protec on n’est 
prévue pour ce groupe dans la législa on.  

En ce qui concerne plus spécifiquement le groupe de l’aide d’extrême urgence aux citoyens UE non 
assurés, le CFEH demande qu’une ini a ve soit prise le plus rapidement possible pour collecter des 
données. Les hôpitaux constatent en effet que ce groupe augmente, notamment en raison d’un 
dumping social en hausse. Le CFEH demande d’explorer la piste de l’enregistrement via la Caisse 
auxiliaire d'assurance maladie-invalidité. La Caisse auxiliaire traite la demande de reconnaissance 
de personne handicapée pour soins de santé, pour les citoyens UE et non UE s’ils répondent à 
certaines condi ons. Il est proposé que les hôpitaux iden fient le groupe des citoyens UE non 
assurés et les fassent enregistrer auprès de la Caisse auxiliaire. Un enregistrement systéma que 
perme ra à ces pa ents d’être iden fiés et de faire valider les données par une erce par e. Pour 
d’autres pa ents à profil social non assurés aussi, le CFEH souhaite approfondir la ques on afin de 
pouvoir les iden fier. 
 

 

Paramètres de répar on 
Partant des données disponibles, des principes-cadres définis dans l’avis du 9 mars 2023, et de la 
volonté que le nouveau système s’inscrive dans la con nuité du système actuel, le CFEH iden fie 
quatre paramètres qui peuvent être u lisés pour définir des modalités de répar on concrètes. 

- 3 paramètres perme ent de répar r une première par e, concentrée, du budget aux hôpitaux 
qui accueillent propor onnellement le plus de pa ents à profil social. 

- Un 4ème paramètre s’applique sur une deuxième par e du budget, répar  entre tous les 
hôpitaux. 

1. Le premier paramètre (paramètre 1) est la propor on du budget qui est spécifiquement affectée 
aux hôpitaux qui accueillent propor onnellement plus de pa ents à profil social. Sur les 55,4 millions € 
(indexé) de l’enveloppe na onale, le paramètre 1 fixe donc un pourcentage qui est répar  entre 
certains hôpitaux uniquement ; le reste du budget est répar  entre tous les hôpitaux. Dans les 
simula ons ci-dessous, ce e propor on est fixée soit à 50 %, soit à 30 %. Dans le système actuel, il 
s’agit des 13,7 millions € de la ligne B8-201 (environ 25 % du budget total). 



2. Le deuxième paramètre (paramètre 2) est le nombre d’hôpitaux sur lequel s’effectue ce e 
répar on du budget concentré. Si le paramètre 1 est, par exemple, égal à 50 %, reste à définir sur 
combien d’hôpitaux ce e moi é de budget est répar e. Pour iden fier les hôpitaux concernés, le 
paramètre 2 u lise le système de score tel qu’u lisé actuellement pour la ligne B8-2014.  

Sur la base du score obtenu, les hôpitaux sont répar s dans 10 déciles, allant du décile 1 avec les 
hôpitaux qui concentrent le moins de pa ents à profil social jusqu’au décile 10 avec les hôpitaux qui 
concentrent le plus de pa ents à profil social. Le paramètre 2 détermine les déciles auxquels la part 
concentrée du budget est distribuée. Dans les simula ons réalisées, il s’agit de la médiane (le top 50) 
ou du décile 8 (le top 30). Dans le financement actuel, il s’agit de la médiane (top 50). 

3. Le troisième paramètre (paramètre 3) fixe la manière dont le budget est répar  entre les différentes 
catégories de pa ents à profil social, pour la par e concentrée du budget qui est spécifiquement 
répar e entre les hôpitaux des plus hauts déciles. Il octroie ainsi une par e du budget à des na on 
des pa ents BIM (MàF1), une deuxième par e à des na on des pa ents MàF2 et une troisième par e 
à des na on des pa ents « mediprima » (ou non OA) qui pourra à terme tenir compte des pa ents 
« demandeurs de protec on interna onale » (cf supra). 

4. Le quatrième paramètre (paramètre 4) fixe la manière dont le budget est répar  entre les différentes 
catégories de pa ents à profil social, pour la par e du budget qui est répar e entre tous les hôpitaux. 
Il octroie ainsi une par e du budget à des na on des pa ents BIM, une deuxième par e à des na on 
des pa ents MàF2 et une troisième par e à des na on des pa ents « mediprima » (ou non OA) qui 
pourra à terme tenir compte des pa ents « demandeurs de protec on interna onale » (cf supra). 

Le CFEH a étudié la possibilité d’u liser les factures impayées comme paramètre mais ne l’a pas 
retenue car ce paramètre ne peut actuellement pas être comparé de manière suffisamment objec ve 
entre hôpitaux. 

Comme cela a déjà été signalé, nous sommes dans l’incapacité d’étayer la valeur de chacun des 
paramètres sur la base de données objec ves. Il n'y a donc aucune garan e qu'ils correspondent 
effec vement aux surcoûts supportés par les hôpitaux en contrepar e. C’est pourquoi nous 
examinerons différents scénarios dans le chapitre « Simula ons » qui suit. 

L’applica on des paramètres donne lieu à différents degrés de concentra on, ce qui se reflétera dans 
les simula ons et qu’on soupçonnait déjà dans le premier avis (cf. graphiques en annexe du premier 
avis). 

  

 
4 Pour rappel, ce score est la somme pondérée des ra os suivants : 

1. Nombre d’admissions (hôpital classique + hôpital de jour chirurgical) de personnes remplissant les 
condi ons pour bénéficier de la facture sociale maximale / nombre total d’admissions 7O.A., pondéré 
à 25 % ; 

2. Nombre d'admissions (classique + hôpital de jour chirurgical) de personnes bénéficiant de la facture 
maximale bas revenus et qui sont isolés / nombre total d'admissions 7 O.A, pondéré à 66 % ; 

3. Nombre de dossiers de personnes sans domicile de secours dont les frais d'hospitalisa on sont 
remboursés aux CPAS par le SPP Intégra on Sociale / nombre total d'admissions, pondéré à 100%. 



Simula ons 
Pour mieux comprendre les effets combinés des différents paramètres, le CFEH a demandé à 
l’administra on de simuler trois scénarios. Les paramètres retenus pour chaque scénario, ainsi que les 
paramètres u lisés dans le système actuel, sont indiqués dans le tableau ci-dessous. Les cases en 
italique indiquent, pour chaque scénario, les paramètres qui se dis nguent de la répar on actuelle. 

 Paramètre 1 Paramètre 2 Paramètre 3 Paramètre 4 

 Part 
concentrée du 
budget 

Hôpitaux qui 
reçoivent la part 
concentrée 

Répar on du budget 
concentré entre les 
différentes catégories de 
pa ents 

Répar on du budget pour 
tous les hôpitaux entre les 
différentes catégories de 
pa ents 

Système 
actuel 

24,7 % (13,7 
millions sur 
55,4 millions) 

Les 5 déciles 
supérieurs 

BIM = 60 % 

MàF2 = 25 % 

Non OA = 15 % 

BIM = 60 % 

MàF2 = 25 % 

Non OA = 15 % 

Scénario 1 50 % Les 5 déciles 
supérieurs 

BIM = 60 % 

MàF2 = 25 % 

Non OA = 15 % 

BIM = 60 % 

MàF2 = 25 % 

Non OA = 15 % 

Scénario 2 50 % Les 5 déciles 
supérieurs 

BIM = 55 % 

MàF2 = 20 % 

Non OA = 25 % 

BIM = 55 % 

MàF2 = 20 % 

Non OA = 25 % 

Scénario 3 30 % Les 3 déciles 
supérieurs 

BIM = 55 % 

MàF2 = 25 % 

Non OA = 20 % 

BIM = 62,5 % 

MàF2 = 25 % 

Non OA = 12,5 % 

 

Le scénario 1 est le plus proche de la répar on actuelle de la ligne B8-201, mais il augmente la part 
concentrée du budget (d’environ 25%) à 50 %. Le scénario 2 est iden que au scénario 1 mais accorde 
un poids plus important à la catégorie de pa ents « non OA » (25 % au lieu de 15 %) alors que la part 
des BIM et MàF2 diminue de 5 % pour chacune de ces catégories (pour a eindre respec vement 55 % 
et 20 %). Le scénario 3 répar t la part concentrée du budget sur un plus pe t nombre d’hôpitaux (les 
trois premiers déciles), mais ne concentre que 30 % du budget. Dans ce scénario, la par e du budget 
répar e entre tous les hôpitaux accorde plus de poids aux pa ents BIM, tandis que la part du budget 
concentrée accorde plus de poids aux pa ents « non OA ». 

Les scénarios prennent en considéra on les évolu ons du nombre d’admissions associées aux trois 
catégories de pa ents considérées sur la période 2012-2022 (voir le tableau ci-dessous). Ces 
évolu ons semblent indiquer une augmenta on importante des admissions de pa ents non OA (ADM 
ILL dans le tableau ; +36,5 %) sur la période, tandis que les admissions de pa ents BIM (MàF1 dans le 
tableau) et MàF2 seraient en recul. Pour ces deux catégories cependant, étant donné les varia ons 
importantes d’une année à l’autre, il est difficile de conclure à une tendance générale à la baisse.  



Les chiffres présentés dans le tableau ci-dessous sont forcément dépendants des défini ons 
considérées, au fil des années, par les OA sans que la circulaire de récolte des données n’ait été 
adaptée aux évolu ons règlementaires.  

 

Le CFEH a exploré des scénarios dans lequel la pondéra on des pa ents non OA serait plus élevée 
qu’elle ne l’est dans le système actuel (scénario 2 : 25 % de tout le budget est réservé à des na on des 
pa ents non OA ; scénario 3 : 20 % du budget concentré est réservé à des na on de ces pa ents) en 
raison de la tendance à la hausse pour ce e catégorie, qui sera par ailleurs encore complétée des 
pa ents demandeurs de protec on interna onale. Une par e des pa ents non OA à profil social n’est 
actuellement pas captée dans les données. Comme déjà souligné précédemment, le CFEH propose de 
prendre l’ini a ve sans tarder pour collecter des données (et examiner la corréla on éventuelle avec 
les pa ents Mediprima). 

Il a également exploré différents scénarios de concentra on (scénarios 1 et 2 : 50 % du budget pour 
les hôpitaux du top 50 ; scénario 3 : 30 % du budget pour les hôpitaux du top 30). 

Grâce à des simula ons réalisées par le SPF Santé publique, les effets de la mise en œuvre de trois 
scénarios envisagés ont pu être iden fiés. D’autres éléments n’ont pas eu l’occasion d’être testés, 
comme par exemple le fait de répar r la par e du budget non concentrée au prorata des pa ents à 
profil social, sans pondéra on spécifique liée à la catégorie (BIM, MAF2, Médiprima). 

Les deux tableaux suivants rapportent, pour l’année 2021 et par décile d’hôpitaux, le financement tel 
que calculé actuellement et les financements dans les différents scénarios. Le premier tableau 
rapporte les chiffres obtenus pour le scénario 1 et le scénario 2, tandis que le second rapporte les 
chiffres obtenus pour le scénario 3. Sont en outre indiqués, pour chaque scénario et par décile, l’écart 
en masse et en pourcentage entre la simula on et le financement actuel. Le nombre total d’admissions 
pour chaque décile est rapporté dans la dernière colonne. 

 

  



Financement actuel  Scénario 1   Scénario 2 

 

Financement actuel   Scénario 3 

 

Les trois scénarios envisagés concentrent effec vement les moyens affectés sur les hôpitaux des 
déciles plus élevés, avec un effet exponen el dans la répar on des moyens.  

Dans le tableau ci-dessous, les trois scénarios expriment le montant par admission (toutes les 
admissions, pas uniquement celles des profils sociaux), pour chaque décile. 

€ per opname Huidig sim 1 sim 2 sim 3 
deciel 1             11                7                6                9  
deciel 2             12                7                7              11  
deciel 3             12                8                7              11  
deciel 4             12                8                8              12  
deciel 5             14                9                8              13  
deciel 6             22              26              24              13  
deciel 7             23              27              25              14  
deciel 8             27              29              27              31  
deciel 9             28              31              29              34  
deciel 10             43              57              72              60  
spanning 1 - 10  x 4   x 9   x 12   x 6  

 

Les trois simula ons donnent lieu à des glissements entre hôpitaux. Le choix du scénario est 
déterminant pour les glissements entre hôpitaux. Par exemple, on observe une tension bien plus 
importante (décile 1 vs. décile 10) sur le montant moyen final par admission par rapport au 
financement actuel. Ce e tension vient principalement de la concentra on dans le décile 10, en 
par culier dans le cas du deuxième scénario où elle se renforce. La tension entre les déciles 1 et 10 
provient aussi des modalités de répar on du budget entre tous les hôpitaux (cf. paramètre 4). Cela 



est par culièrement vrai dans le cas du scénario 2, qui accorde un poids plus important aux pa ents 
non OA pour la répar on de l’ensemble du budget, alors que la plupart de ces pa ents sont très 
concentrés parmi un pe t nombre d’hôpitaux les prenant en charge (voir Figure 1 ci-dessous qui 
représente ce e courbe exponen elle). Le scénario 2, dans lequel le % associé aux non OA passe de 
15% à 25% pour les paramètres 3 ET 4, entraine en effet un transfert de + de 5 millions d’euros au 
décile 10 par rapport à la situa on actuelle. 

De plus, l’écart existant dans le système actuel entre les déciles 5 et 6 (1,8 millions €) est renforcé par 
l’alloca on de la moi é du budget entre les hôpitaux au-delà de la médiane (3,9 millions € dans le 
scénario 1 et 3,5 millions € dans le scénario 2), tandis que seuls 25 % du budget sont actuellement 
répar s uniquement entre les hôpitaux situés au-dessus de la médiane. Le scénario 3 déplace cet écart 
entre le décile 7 et le décile 8. Dans ce scénario, avec les paramètres choisis, ce sont les déciles 6 et 7 
qui supportent le plus le changement des paramètres par rapport à la répar on actuelle. 

Figure 1. Distribu on des hôpitaux belges selon leur ra o "nombre de personnes sans domicile de secours / nombre total 
d'admissions" (axe ver cal). Chaque point représente un hôpital. 

 

  



Posi onnements par rapport aux simula ons 
Le chapitre précédent a démontré, à travers la simula on de 3 scénarios, les effets combinés des 
différents paramètres et leurs pondéra ons. Le CFEH n’a pas réussi à s’accorder sur un scénario concret 
car, même s’il y a un consensus sur l’objec f, sur les données à u liser et sur les paramètres à 
considérer, il n’existe pas, à ce stade, de consensus sur les pondéra ons des paramètres et des budgets. 

Les points de vue divergent en effet autour de l’ampleur souhaitée de la concentra on et de la 
redistribu on des moyens entre hôpitaux. Le champ de tension est représenté dans le tableau qui suit. 

Degré de redistribu on des moyens par rapport au financement actuel 
Il est demandé que la redistribu on des moyens 
limités se concentre sur les hôpitaux les plus 
touchés parce que les pa ents aux profils 
sociaux les plus lourds sont actuellement 
concentrés dans un nombre limité d’hôpitaux. La 
tension entre les hôpitaux dans le décile le plus 
bas et le plus haut reflète ces différences, et il est 
donc logique qu’elle augmente. Le budget alloué 
aux pa ents à profil social ne peut pas servir à 
corriger un financement de base déficient. Une 
période transitoire de trois ans est prévue pour 
amor r toute fluctua on brusque. 

Il est demandé d’adopter une approche 
prudente en ma ère de redistribu on, en 
prélude à la réforme du financement des 
hôpitaux. Il faut éviter un glissement trop brutal 
de moyens entre hôpitaux dans l’a ente de la 
réforme du financement hospitalier, en 
par culier en raison du fait que le financement 
de base est aujourd’hui insuffisant tant en 
termes de soins que de sou en aux soins (cf. 
financement du service social dans B1). Il 
convient de limiter la tension entre les hôpitaux 
dans le décile le plus bas et le décile le plus haut. 
Dans un premier temps, nous procéderons à un 
recalcul annuel qui n’entraînera pas de 
changements trop importants. Au moment de la 
réforme du financement, la concentra on 
pourra se poursuivre. 

Part du budget “concentrée” 
Une part réduite du budget pourra être répar e 
entre tous les hôpitaux vu que tous les hôpitaux 
adme ent une par e des pa ents sociaux, mais 
une grande part doit être concentrée dans les 
hôpitaux (u lisa on de la médiane ou top 30) les 
plus lourdement affectés par ces coûts 
supplémentaires. La structure organisa onnelle 
doit pour eux en effet s’aligner là-dessus avec 
des coûts fixes supplémentaires y afférents. La 
médiane est aujourd’hui déjà u lisée pour la 
répar on d’une par e du budget, et l’arrêter 
signifierait aussi d’importants glissements de 
budgets dans un sens non désiré. 

Le budget doit être concentré dans B8. Ce e 
concentra on débouche cependant déjà sur les 
profils de pa ents (disponibles) u lisés (MàF1, 
MàF2 et Mediprima) et leur pondéra on. L’effet 
renforçant lié au fait de prévoir un budget séparé 
exclusivement pour un certain nombre 
d’hôpitaux (u lisa on de la médiane ou du top 
30) est difficile à jus fier et conduira à une 
répar on trop exponen elle. En outre, ce e 
méthode offre peu de stabilité financière aux 
hôpitaux qui se situent autour de la valeur limite 

Poids des pa ents non OA 
Les pa ents non OA représentent le surcoût le 
plus important pour les hôpitaux, et le budget 
correspondant doit par conséquent être 
fortement revu à la hausse.  

Une trop grande pondéra on du budget pour les 
pa ents non OA mènera à une trop grande 
concentra on et, donc, glissement des budgets 
au décile 10, par culièrement dans le scénario 
2.  

Défini on du public-cible non OA 
On présume une forte corréla on entre les 
pa ents Mediprima et les pa ents non OA non 
connus à profil social. 

Les pa ents non OA connus actuels (Mediprima) 
n’englobent pas tous les pa ents non OA à profil 
social. 



 

4. Conclusions 
Le CFEH sou ent les hypothèses de départ suivantes : 

- Tout le financement est intégré dans la sous-par e B8 des hôpitaux généraux, hors services 
Sp, Sp soins pallia fs, G isolés et unités de traitement de grands brulés et sera désormais 
recalculé annuellement. 

- Le système de financement actuel en sous-par e B8, ligne 201 (seul élément encore recalculé), 
est gardé comme base de départ pour le nouveau modèle de financement. En effet, il s’agit ici 
d’une évolu on du système, dans l’a ente d’une réforme plus fondamentale au moment de 
la réforme du financement des hôpitaux généraux et psychiatriques.  

- Une par e du budget est concentrée sur les hôpitaux aux besoins les plus élevés tandis que 
l’autre par e est répar e entre tous les hôpitaux 

- Introduire les nouvelles modalités sur une période transitoire de 3 ans 

Le CFEH s’accorde sur les paramètres et données à u liser dans un nouveau modèle de répar on du 
budget, résumé dans le tableau ci-dessous. 

Pa ents à profil social 

Pa ents BIM Pa ents MàF2 Pa ents Mediprima 
Pa ents bénéficiaires de 
l’interven on majorée 

Pa ents bénéficiant du 
maximum à facturer bas 
revenus et qui sont isolés  

Pa ents sans domicile de 
secours et pa ents 
demandeurs de protec on 
interna onale 

 

Paramètres de répar on 

Paramètre 1 Paramètre 2 Paramètre 3 Paramètre 4 

Part concentrée 
du budget 

Hôpitaux qui 
reçoivent la part 
concentrée 

Répar on du budget 
concentré entre les 
différentes catégories de 
pa ents 

Répar on du budget pour tous 
les hôpitaux entre les différentes 
catégories de pa ents 

Le CFEH n’a pas réussi à s’accorder sur un scénario concret car, même s’il y a un consensus sur l’objec f, 
sur les données à u liser et sur les paramètres à considérer, il n’existe pas, à ce stade, de consensus 
sur les pondéra ons des paramètres et des budgets. Les points de vue divergent en effet autour de 
l’ampleur souhaitée de la concentra on et de la redistribu on des moyens entre hôpitaux. 

  



Annexe 1 : Descrip on du groupe « Aide médicale d’extrême urgence 
pour citoyens UE non assurés » 

 Admission via urgences ou transfert secondaire 

 Séjour légal à des fins de travail 

o Inscrit en qualité d’indépendant 

o Inscrit en qualité de travailleur salarié, souvent auprès d’employeurs étrangers 

o Non inscrit 

o Pas d’affilia on à l’assurance maladie obligatoire 

o Non assuré dans le cadre d’un accident de travail 

o N’a souvent pas d’adresse de domicile, déjà radié d’office 

o Changement de coordonnées et ne sont plus joignables 

Annexe 2 : Catégories MàF 1 selon les disposi ons actuelles de l’AR 
A : bénéficiaires d’une allocation d’handicapé, excepté allocation d’intégration 
B : titulaire handicapé (mutuelle) sur base d’une reconnaissance médicale 
C : revenu d’intégration ou aide équivalente CPAS 
D : chômeur de + de 50 ans,… 
E : revenu garanti aux personnes âgées 
F : nombre de personnes de 65 ans (ou plus) inscrites (mutuelle) en qualité de résident avec régime 
préférentiel 
G : nombre de personnes sous statut VIPO avec régime préférentiel 
H : Enfant handicapé ayant droit à l’intervention majorée 

 

  



Annexe 3 : Catégories des pa ents BIM selon la législa on INAMI en 
vigueur 
 

Droits 
1) Droit automa que 

 le revenu d’intégration du CPAS (vous devez en bénéficier durant 3 mois) 

 la garantie de revenus aux personnes âgées 

 l’allocation de personne handicapée, octroyée par le Service public fédéral (SPF) 

Sécurité sociale 

 l’allocation d’aide aux personnes âgées octroyée par la Communauté flamande, 

la Région wallonne, la Région de Bruxelles-Capitale ou la Communauté 

Germanophone (2023 et 2024) 

 un enfant reconnu atteint d’un handicap d’au moins 66% 

 les mineurs étrangers non accompagnés (MENA) 

 un enfant orphelin de père et mère 
 

2) Demande nécessaire : statut par culier + revenus actuels de la famille < 
(27.011 € + 5.000,48 € par personne supplémentaire – plafonds 1/1/2024) 

1. invalide, pensionné(e) 

2. reconnu(e) comme personne handicapée 

3. chômeur(se) complet(ète) ou en incapacité de travail depuis au moins 3 

mois 

4. travailleur(se) indépendant(e) bénéficiant du droit-passerelle depuis au 

moins 1 trimestre 

5. famille monoparentale 

6. personne identifiée dans le cadre du flux proactif. Le flux proactif est un 

échange de données entre administrations visant à identifier les ménages 

pouvant potentiellement bénéficier de l’intervention majorée. Lorsque vous 

êtes identifié(e) dans ce cadre, votre mutualité vous en informe. 

7. à partir de 2025, personne bénéficiant d'une allocation de soins aux 

personnes âgées octroyée par la Communauté germanophone (Pflegegeld 

für Senioren) 
 

3) Demande nécessaire : revenus T-1 de la famille < (25.630,67 € + 4.744,94 € par 
personne supplémentaire – plafonds 1/1/2024) 
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