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Le CFEH définit dans cet avis les enjeux qui requièrent selon lui les investissements les plus 
urgents, pour l’année 2025. 

Afin d’assurer la cohérence entre la vision du CFEH sur les besoins du secteur à court et moyen 
terme, cet avis suit la structure du Mémorandum CFEH 2024-2029 approuvé à la plénière de juin. 
Pour chaque thématique, le CFEH décrit brièvement1 la problématique et identifie un nombre 
limité de mesures concrètes prioritaires implémentables dès 2025. Ces dernières font l’objet de 
fiches budgétaires, à retrouver en annexe. Parmi celles-ci, le CFEH a identifié 5 « top priorités 
».  Une liste globale des besoins du secteur hospitalier est également jointe. 

Besoins 2025 et top priorités 
Tandis que l’organisation de l’oƯre de soins 
hospitalière évolue, pour répondre aux besoins 
changeants de la population, les hôpitaux peinent à 
engager du personnel soignant et les évolutions 
médicales, technologiques et normatives pèsent sur 
leur situation financière. Il est donc essentiel de 
continuer à réformer et à investir dans le secteur 
hospitalier. C’est la seule façon de garantir la pérennité, l’accessibilité et la qualité du système 
de soins de santé hospitalier.  Le tableau récapitulatif résume les besoins 2025 pour lesquels les 
fiches ont été élaborées. 

Chapitre Besoin Montant 2025 
(en millions €) 

HG/HP 

Workforce 

Soutien du personnel soignant via l'embauche de 
personnel administratif, logistique et paramédical : 
structuralisation et renforcement 

30 HG + HP 

Renforcer l’expertise spécifique (nouvelles normes et 
sous-financement B1) 87,1 HG + HP 

Évolution 
des besoins 
en soins de 

santé 

Réforme de l'hôpital de jour chirurgical (quartier 
opératoire) 

39 HG 

Santé mentale : mises en observation et urgences 
psychiatriques 

25,7 HP + HG 
48,7 HP + HG 
60,3 HG 

Soins intégrés pour les enfants en détresse médico-
psycho-sociale 

12,7 HG  

Politique en termes de soins palliatifs 27,3 HG 

Financement 
pérenne 

NIS-2 : couverture du besoin global 137,5 HG + HP 
Pensions statutaires 235 HG + HP 
Structuralisation des projets pilotes B4 100 HG + HP 
Cotisations médecins salariés hôpitaux académiques 163 HG 
Cotisations médecins salariés hôpitaux à caractère 
universitaire 

Entre 34 et 40 HG 

 

 
1 Les sujets sont décrits plus in extenso dans le memorandum du CFEH. 

Les 5 top priorités sont : 

 Soutien du personnel soignant 
 Hôpital de jour 
 Mises en observation et 

urgences psychiatriques 
 NIS-2 
 Pensions statutaires 
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Le CFEH plaide également pour un certain nombre de principes à adopter lors de la création de 
nouvelles politiques et réformes, en plus de la poursuite des objectifs de santé quintuple aim : 

- Évaluer (en profondeur) les mesures et les ajuster ensuite 
- Privilégier une approche structurelle plutôt que des mesures ad hoc, en particulier pour 

les mesures ponctuelles réussies et les projets pilotes 
- Poursuivre activement la simplification (administrative) et la digitalisation 
- Les nouvelles normes nécessitent un financement des coûts associés 
- Les grands changements, comme la réforme de la nomenclature et du financement des 

hôpitaux, doivent s'accompagner d'un temps de transition et éventuellement d'un budget 
de transition 

 

Workforce  
Le secteur hospitalier est confronté ces dernières années à des défis importants en matière 
d’attractivité des professions de soins de santé. Selon le CFEH, cette problématique nécessite 
une approche globale également poursuivie par la politique (voir, par exemple, l’agenda futur du 
ministre Vandenbroucke). Celle-ci doit être concrétisée dans un plan d’action soutenu par le 
secteur et toutes les autorités compétentes. Nous soulignons également l'importance de 
mesures structurelles, accompagnées du financement correspondant, une fois leur eƯicacité 
prouvée lors d'une phase pilote. 

Ce plan devrait agir à trois niveaux : l’attractivité de la profession, la rétention du personnel et 
la réorganisation du travail. Il s’agit donc d’un enjeu multifactoriel, qui requiert une vision à plus 
long terme et un faisceau de mesures structurelles. Cela n’enlève rien à l’urgence de définir cette 
vision et de se lancer dans de premiers pas dans cette direction (quick wins) car la situation 
actuelle sur le terrain est critique.  

Sur le plan de la réorganisation du travail, le CFEH identifie deux besoins prioritaires pour 2025. 
Premièrement, depuis plusieurs années, le secteur hospitalier se voit octroyer un budget non 
structurel de l’ordre de 20 millions d’euros via le Fonds Maribel Social, destiné à l’embauche de 
personnel administratif et logistique. Cela vise à soulager le personnel soignant et remettre 
les soins au centre de leur métier quotidien. Le CFEH demande de structuraliser et renforcer 
cette mesure, qui a entre-temps prouvé son utilité, à hauteur de 30 millions d’euros par an, ce qui 
constituera une première étape vers un objectif de réorganisation du travail au sein des 
institutions hospitalières (voir fiche 1). 

Deuxièmement, le CFEH propose d'octroyer un budget spécifique qui permet de financer au 
moins partiellement dès 2025 l’expertise engagée dans les services communs (supposés 
couverts par le B1) au fil du temps ainsi que pour implémenter les nouvelles normes qui ont 
notamment pour objectif d’accroître la sécurité (PIC/S, IVDR, AFCN) du patient (voir fiche 2). 
En eƯet, les hôpitaux doivent se conformer à un nombre croissant de nouvelles normes et 
obligations, souvent le fruit de législations et directives européennes, pour l’implémentation 
desquelles aucun financement n’a été prévu, ceci dans un contexte de couverture insuƯisante 
des frais des services communs des hôpitaux via la sous-partie B1. 

Mais ces mesures seront évidemment loin d’être suƯisantes pour améliorer l’attractivité, la 
rétention et la réorganisation des métiers de soins. Le CFEH est demandeur d’accords sociaux 
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ambitieux, concertés entre les niveaux de pouvoir, qui visent à concrétiser le plan d’action 
susmentionné. Des mesures de cet accord social pourraient notamment s’orienter vers la 
formation (en partenariat avec les autorités compétentes pour l’enseignement), vers la 
flexibilisation, vers le bien-être des travailleurs et recentrer les métiers de soins sur leur objectif 
principal : soigner les patients. Les normes en matière d’encadrement devraient également d’une 
part être revues à la hausse afin de financer les besoins réels des établissements pour 
l’embauche de personnel soignant et d'autre part appliquées de manière plus flexible afin de 
mieux répondre aux besoins des patients2 

Concernant l’attractivité et la rétention du personnel, le CFEH se propose également de travailler 
à une revalorisation future uniforme de toutes les spécialisations infirmières. Cette 
revendication n’est pas nouvelle mais nécessite encore, pour être mise en place, d’être discutée 
sur divers aspects, notamment sur le scope de la mesure de revalorisation (toutes les infirmières 
spécialisées ou uniquement les spécialisations requises par une norme).  

Enfin, le CFEH demande également que le nouveau système de classification barémique (IF-IC) 
puisse continuer à évoluer, comme le prévoit la méthodologie d'entretien de fonctions du 
processus IFIC, de manière raisonnable, concertée et structurée. Il faut aussi tenir compte de 
l’impact financier des réformes du métier infirmier (RPSS) décidées (en passe d'être finalisées) 
par le gouvernement sur ce système. Les moyens doivent être suƯisants pour assurer le 
financement des adaptations de barèmes consécutives à ces évolutions.   

Évolution des besoins en soins de santé 
Cette section se réfère au chapitre « Hôpital du futur » du Memorandum. Dans le cadre des 
besoins prioritaires 2025, il ne semble pas indiqué de se référer à un concept si large ; pour cette 
raison, nous nous concentrons ici sur les évolutions des besoins qui se font déjà ressentir et 
nécessitent une adaptation de l’oƯre à court terme, dès 2025. Pour une description de la vision 
du CFEH sur l’hôpital du futur, nous vous référons au Memorandum ainsi qu’aux avis « Agrément 
en cascade » partie 1 (CFEH/D/592-4), partie 2 (CFEH/D/604-2) et partie 3 (CFEH/D/607-1). Nous 
évoquons ici distinctement les enjeux liés à l’oƯre de soins somatiques et à l’oƯre de soins de 
santé mentale. 

OƯre de soins somatiques 
Plusieurs corrections sont réalisables à court terme pour tenir compte des évolutions des 
besoins en soins somatiques. Deux d’entre elles sont prioritaires et approfondies ici : 

1) La réforme de l’hôpital de jour chirurgical et ce qu’elle implique en matière 
d’encadrement et d’utilisation du quartier opératoire (voir fiche 3). Les évolutions en 
matière d’hôpital de jour médical et de cliniques de la douleur font l’objet d’un suivi et de 
besoins qui seront identifiés au sein des organes de l’INAMI ; 

En matière de soins intégrés, le développement d’un trajet de soins intégrés pour les enfants en 
détresse médico-psycho-sociale (MPS), en ce compris un encadrement renforcé au cours de 
la phase aigüe justifiant une hospitalisation de courte durée (compétence fédérale : cure) et des 
solutions renforcées en amont et en aval de l’hospitalisation (compétence entités fédérées : 
care) (voir fiche 5). Les membres de la CFEH reconnaissent cette problématique. Cependant, les 

 
2 Voir CFEH/D/607-1 en cours de finalisation « Avis relatif à la reconnaissance/agrément de la structure 
infirmière » 
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solutions proposées dans la fiche 5 (sous forme de projet pilote B4)   sont le fruit de réflexions sur 
base de pratiques d’hôpitaux dans certaines régions du pays, où les besoins peuvent diƯérer de 
ceux d’autres parties du pays.. Afin de répondre aux besoins spécifiques des enfants à profil MPS. 
L'élaboration ultérieure des solutions devra tenir compte des  besoins locaux, en étroite 
collaboration avec tous les acteurs concernés des entités fédérées. 

 

Le CFEH trouve par ailleurs important de développer une politique en termes de soins 
palliatifs, à la fois dans les hôpitaux et en dehors des hôpitaux. Le CFEH rappelle sa demande 
d'augmentation du nombre de lits de soins palliatifs supplémentaires, en combinaison avec la 
création de lits de soins intermédiaires, et sa proposition concrète de renforcement de l'équipe 
de soutien palliatif, conformément à l’avis 594-3 du 18/01/20243 et la lettre envoyée au Ministre 
datée du 12/03/2024. Le CFEH demande un engagement formel d’une adaptation de la 
programmation d’abord, de la possibilité eƯective d’opérer des reconversions ensuite et qu’enfin, 
des moyens financiers, comme décrit dans la lettre du ministre du 12/03/2024 au CFEH4 déjà 
insuƯisants dans le secteur aigu, puissent être dégagés. 

D’autres évolutions et besoins doivent faire l’objet d’une attention particulière, notamment pour 
répondre aux défis liés au vieillissement de la population et l’évolution de la médecine. Il s’agit 
notamment : 

- de la programmation des lits Sp. Conformément aux avis du CFEH5, il conviendrait 
d’augmenter les lits Sp (moyennant l’octroi des enveloppes de financement 
supplémentaires nécessaires); 

- de déréglementer et de laisser la responsabilité de l'oƯre en appareils RMN nécessaire 
aux hôpitaux6 ; 

- de l’extension des hôpitaux de jour gériatriques, permettant aux personnes âgées de 
recevoir des soins appropriés tout en restant dans leur environnement familial et éviter 
autant que possible des hospitalisations non désirées. Le financement limité de ces 
structures constitue un obstacle majeur à leur développement, ce qui peut avoir un 
impact sur le flux de patients dans les hôpitaux généraux. Le CFEH va émettre un avis sur 
le sujet. 

OƯre de soins de santé mentale 
Concernant l’oƯre de soins de santé mentale, le CFEH identifie un besoin prioritaire 2025 lié aux 
mesures d’observation protectrice et la nouvelle législation en la matière. Un besoin déjà 
existant qui s'y rapporte étroitement concerne le renforcement (et la continuité) de l'expertise 

 
3 CFEH/D/594-3 « Avis sur la programmation des lits Sp palliatif (partie 2) » (18/01/2024) ; 
4 La lettre du ministre mentionne un coût supplémentaire de 22 millions d'euros pour l'augmentation du 
nombre de lits SP palliatifs et de 5,3 millions d'euros pour le renforcement des équipes de soutien palliatif. 
5 Liste non exhaustive des avis du CFEH en matière de programmation Sp : 

 CFEH/D/581-2 « Avis du CFEH relatif à la programmation et oƯre de soins en réadaptation – Lits Sp 
(partie 1) » (28/09/2023) ; 

 CFEH/D/556-2 « Avis sur la programmation de lits Sp1 à Sp5 : aspects budgétaires et financiers 
(partie 2) » (12/05/2022) ; 

 CFEH/D/549-2 « Avis relatif au critère de programmation des lits Sp1 à Sp5 » (10/02/2022). 
6 Voir CFEH/D/604-2 « Agrément en cascade – partie 2 » . 
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psychiatrique au sein de l'équipe du service des urgences dans les hôpitaux généraux. (voir fiche 
4).  

Le CFEH insiste également sur le fait que nous connaissons encore aujourd'hui des délais 
d'attente (trop) longs pour des soins appropriés dans le secteur de la santé mentale pour les 
enfants et les jeunes. Selon la nouvelle philosophie de la santé publique, la FRZV souhaite 
promouvoir une oƯre qui réponde aux besoins de la population. Cela signifie une extension de 
l'oƯre résidentielle (lits K, chaises K et K-FOR) basée sur une analyse minutieuse des besoins, ce 
qui devrait conduire à des soins intégrés meilleurs et appropriés, avec une répartition 
géographique adéquate7. 

 

D’autres besoins font l’objet d’un suivi au niveau de l’INAMI. C’est le cas par exemple du 
traitement ambulatoire intensif ou des fonctions de liaison. 

Un financement pérenne pour des soins de qualité  
Les hôpitaux évoluent dans un équilibre financier très fragile. Pour garantir la pérennité de leur 
financement afin de leur permettre de remplir leurs missions, il est au minimum essentiel de 
financer correctement les (nouvelles) obligations qui leur sont imposées. Un financement 
hospitalier adéquat est une condition sine qua non pour garantir la qualité et l’accessibilité des 
soins pour le patient et pour maintenir la capacité d’innovation dans les soins hospitaliers.  En 
matière d’accessibilité, le CFEH rappelle l’importance de la prise en compte du profil social des 
patients et des surcoûts hospitaliers pour ces patients.8  

En termes de besoins prioritaires, le CFEH identifie tout d’abord plusieurs menaces pour les 
institutions hospitalières aux conséquences potentiellement désastreuses. Y apporter une 
solution relève tout simplement de la bonne gouvernance des autorités et du système 
hospitalier : 

 il s’agit en premier lieu des nouvelles normes NIS-2 en matière de cybersécurité, qui 
impliquent nécessairement des dépenses importantes dans le chef des hôpitaux dans le 
cadre d’une approche collective, coordonnée par le centre de la cybersécurité (voir fiche 
6). Le CFEH suggère d'envisager la possibilité d'explorer le financement exogène. On 
pourrait imaginer financer ces dépenses, à terme, via le budget de la Défense ; 

 il s’agit ensuite de la charge des pensions statutaires qui devient insoutenable pour les 
hôpitaux publics (voir fiche 7). Cette problématique touche toutes les autorités publiques 
mais est particulièrement impactante pour le secteur hospitalier.  Ce problème dépasse 
le secteur des soins de santé et doit donc être financé par des moyens au-delà la norme 
de croissance et exogènes au budget des soins de santé. Le CFEH demande à cet eƯet 
un engagement dans le nouvel accord de gouvernement 2024 et la libération de moyens 
supplémentaires à partir de 2025 ; 

 
7 Voir à ce sujet les avis du CFEH sur les lits K : CFEH/D/460-3 « Avis relatif au financement des lits K de jour 
(Kj) et de nuit (Kn) dans les hôpitaux généraux et psychiatriques », CFEH/D/498-1 « Avis du CFEH pour le k-
jour (phase 2) », CFEH/D/540-2 « Avis du CFEH sur la programmation des lits hospitaliers (première 
partie) », CFEH/D/546-2 « Avis du CFEH sur la programmation des services psychiatriques » et 
CFEH/D/604-2 « Avis du CFEH « Agrément en cascade » – partie 2 ». 
8 CFEH/D/595-2 « Avis du CFEH concernant le financement des surcoûts hospitaliers pour les patients à 
profil social – B8 (partie 2) ». 
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 enfin, le retard de liquidation des révisions des BMF des hôpitaux doit être résorbé. Il y 
a actuellement entre 6 et 8 ans de retard.  Les hôpitaux doivent donc emprunter auprès 
des banques pour couvrir ce retard, à des taux d’intérêt qui ne cessent d’augmenter. Il 
s’agit d’un enjeu important du point de vue de la trésorerie des hôpitaux. L’incertitude 
dans laquelle les délais actuels les plongent est intenable à terme et met en péril la 
soutenabilité et la pérennité du système hospitalier. Le CFEH estime réaliste de réduire 
le retard de calcul à maximum 3 ans de retard d’ici le 1er juillet 2026. L’administration doit 
être dotée des moyens humains nécessaires à réaliser cette priorité. Le CFEH mettra en 
place un GT pour accompagner l’administration dans ce défi. À la suite des calculs, un 
calendrier de liquidation pourra être dressé. 
En attendant la résorption d’un certain retard et l’élaboration d’un calendrier de 
liquidation, le CFEH est toujours demandeur, à court terme, d’une injection de trésorerie 
sous forme d’avances « sur révisions ». Le montant à prévoir pour une année de révisions 
doit se situer entre 100 et 150 millions € étant donné les chiƯres valables pour les 
révisions 2015, 2016 et 2017 (des calculs plus précis doivent être réalisés) ; 

De plus, le CFEH insiste également pour que des ressources supplémentaires soient disponibles 
afin d'intégrer de manière récurrente dans le financement de base les projets pilotes évalués 
positivement et démontrant une valeur ajoutée. (voir fiche 8).  

Le CFEH demande également un financement adéquat des surcoûts liés à l’engagement de 
médecins salariés dans les hôpitaux universitaires et hôpitaux généraux à caractère 
universitaire (voir fiche 9). 

Le CFEH tient enfin à rappeler son engagement de continuer à contribuer activement à la réforme 
du financement hospitalier, qui pourra pleinement être entamée après la mise en œuvre de la 
réforme de la nomenclature. Dans ce cadre, une attention particulière devra être donnée au 
financement de l’informatisation et de la digitalisation, et à la garantie d’un financement correct 
et adéquat, avec pour eƯet positif de réduire la charge administrative et la complexité. 

À propos de la réforme de la nomenclature, le CFEH rappelle le besoin d’un budget d’impulsion 
pour couvrir les aspects administratifs et techniques de l’introduction de la réforme de la 
nomenclature, identifié dans le cadre des besoins prioritaires 20249. 

 
9 One shot de 57,5 Mio €, à octroyer pendant un an débutant au moins 9 mois avant l’entrée en vigueur de 
la 1ère phase de la nouvelle nomenclature 
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Annexe 1 : liste de priorités énoncées pour le secteur 

Chapitre Besoin CFEH/INAMI
1 Augmenter l'attractivité de la formation via les stages (augmentation du ratio d'ICANES + indemnisation 4e année) CFEH
1 Augmenter l'attractivité de la formation via les stages (augmentation du ratio d'ICANES) CFEH
1 Augmenter l'attractivité de la formation via les stages (indemnisation 4e année) CFEH
1 Soutien du personnel soignant via l'embauche de personnel administratif; logistique, paramédical et autres: structuralisation CFEH
1 Soutien du personnel soignant via l'embauche de personnel administratif et logistique : +0,5 ETP/unité de soins CFEH
1 Revalorisation du B1 et recalcul
1 Nouvelles normes : AFCN, coordination réseaux, CSRD, FHIR, IVDR, PIC/S, RGPD,etc.
1 Formation ET ENCADREMENT des responsables d'équipe CFEH
1 Formation continue (5j/pers/an) : renforcement encadrement (remplacement - soutien RH) - y compris responsable d'équipe
1 IF-IC : valorisation uniforme de toutes les spécialisations CFEH
1 IF-IC : buffer de 3-5 % du budget pour phaser les entretiens de fonctions qui engendrent une augmentation barémique CFEH
1 Multilinguisme : outil de traduction instantanée spécifiquement "soins de santé" OU augmentation de la médiation interculturelle INAMI
1 Campagne de communication pour favoriser le recrutement et collaboration avec l'enseignement
1 Augmenter et flexbiliser les normes de personnel (de soins)
1 Agression dans le secteur des soins
1 Moderniser les fins de carrière
1 Mieux rémunérer les prestations irrégulières
1 Promotion de la mobilité durable
2 Élargissement de la programmation RMN CFEH
2 Élargissement de la programmation Sp (+ 1 375 lits) CFEH
2 Programmation Sp pal : suivre l'avis (+ 140 lits) CFEH
2 Couverture du besoin lié aux cas légitimes d'hospitalisation MPS CFEH
2 Développement de l'hôpital de jour médical : forfait surveillance infirmière + cliniques de la douleur INAMI
2 Développement de l'hôpital de jour médical : deux nouvelles prestations dans la liste du forfait "douleur chronique 2" INAMI
2 Transports interhospitaliers CFEH
2 Réforme de l'hôpital de jour chirurgical CFEH
2 Santé mentale : urgences psychiatriques CFEH
2 Santé mentale : compléter l'offre HIC CFEH
2 Santé mentale : nouveaux honoraires (loi MEO) INAMI
2 Santé mentale : personnel BMF (loi MEO) CFEH
2 Santé mentale : traitement ambulatoire intensif/intensief ambulant behandeling INAMI
2 Santé mentale : double diagnostic CFEH
2 Santé mentale : lits K CFEH
2 Liaison functie
3 NIS-2 : structuralisation du budget one-shot CFEH
3 NIS-2 : couverture du besoin global CFEH
3 Pensions statutaires CFEH
3 Etablir un planning à venir du calcul des révisions avec un plan de paiement + injection de trésorerie pour compenser le retard dans les révisions CFEH
3 Patients à profil social : suivre les recommandations du CFEH CFEH
3 Coûts de l'énergie CFEH
3 Structuralisation des projets pilotes CFEH
3 Structuralisation du projet pilote pour des lits "for K" CFEH
3 Financement IT/DPI : au moins doubler le budget BMUC actuel CFEH
3 Budget réforme de la nomenclature CFEH
3 Bloc opératoire CFEH
3 Taux d'intérêt du A2 : revalorisation CFEH
3 Suppression des lignes négatives d'économies arbitraires dans le BMF CFEH
3 Hôp universitaires : cotisations médecins salariés CFEH

CFEH
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Annexe 2 : Les fiches 

Fiche 1 : Soutien du personnel soignant via l'embauche de 
personnel administratif, logistique et paramédical : 
structuralisation et renforcement  
Brève description de la mesure 
Le gouvernement fédéral a adopté en 2022, 2023 et 2024 un ensemble de mesures pour faire face à la 
pénurie de personnel dans le secteur des soins. Avec ces mesures, le gouvernement fédéral vise à 
répondre à l'urgence du manque de personnel soignant et à alléger la pression. Des budgets uniques ont 
été prévus pour des fonctions de soutien (personnel administratif, logistique et paramédical) afin de 
soulager le personnel soignant 

Le personnel soignant consacre beaucoup de temps à des tâches administratives ou logistiques, 
comme le transport des patients. La réglementation actuelle permet de déléguer davantage les tâches 
administratives à des professions non soignantes (comme le secrétariat médical) et/ou de déléguer les 
tâches logistiques (comme les brancardiers ou les assistants en pharmacie), afin de libérer plus de temps 
pour les activités de soins directes. Étant donné que cela nécessite des ressources supplémentaires, le 
ministre a alloué en 2022 20 millions d'euros pour l'embauche de personnel de soutien. Cette mesure 
passe par les fonds Social Maribel et a été renouvelée une deuxième fois en 2023 et une troisième fois 
en 202410, cette fois à hauteur de 21 millions d'euros. 

Nous demandons également une attention supplémentaire pour le besoin de recruter du personnel 
supplémentaire afin de soutenir des domaines plus spécifiques tels que la planification, 
l'accompagnement/mentorat (stagiaires, nouveaux employés, collaborateurs de groupes cibles, 
personnes réintégrant après une maladie, etc.), les tâches de gestion, etc. 

Pour pouvoir continuer à employer ces fonctions de soutien, il est nécessaire que le budget soit rendu 
structurel. Un financement structurel au sein du BMF est préféré afin de minimiser le suivi administratif. 
Cela permet également au SPF Santé Publique de prendre lui-même la compétence de contrôle sur 
l'utilisation de ces fonds, en même temps que l'ensemble du personnel normé. 

Estimation budgétaire et détails de calcul 
Pour attribuer un équivalent temps plein (ETP) à temps partiel à chaque unité de soins, un budget total 
d'environ 127 millions d'euros (indexé au 01/05/2024) 11 serait nécessaire. Le CFEH propose de renforcer 
la mesure existante, qui est positivement évaluée sur le terrain, en augmentant le budget de manière 
structurelle à 30 millions d'euros (indexé au 1/1/2025) dès 2025. 

 
10 En 2024, le montant one-shot libéré pour cette mesure était de 21 millions d’euros (cf. arrêté royal du 17 décembre 
2023 fixant pour l’année 2024 des interventions financières aux secteurs fédéraux de la santé dans le coût des projets 
de formation en art infirmier ou d’aide-soignant.e, « #Choisislessoins » et « Accès B », dans le coût du soutien au 
personnel de soins et dans le coût des projets pilotes « (de) Nouveau à bord ») 
11 Fonds pour le personnel soignant = 339,8 millions d'euros = 1 ETP soignant par unité. Nous divisons ce montant par 2 
(0,5 ETP par unité) puis multiplions par 3/4 (le coût logistique/administratif est un quart inférieur au coût des soins) 
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Notons que le budget de 21 millions était prévu pour tous les secteurs fédéraux de la santé (y inclus donc 
les services de soins à domicile, les maisons médicales, etc.). Nous demandons ici un budget de 30 
millions uniquement pour le secteur hospitalier, à injecter via le BMF. 
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Fiche n°2 : Renforcer l’expertise spécifique (nouvelles 
normes et sous-financement B1) 

Brève description de la mesure 
La situation financière des hôpitaux belges se dégrade d’année en année. L’étude MAHA met en évidence 
une fragilité financière croissante du secteur. Cette fragilité est d’autant plus exacerbée que des normes 
et obligations nouvelles s’imposent chaque année au secteur hospitalier. Parmi ces normes, certains 
éléments datent déjà d’il y a quelques années et ont fait l’objet d’avis antérieurs du CFEH (avis « besoins » 
et/ou avis spécifiques). D’autres éléments sont nouveaux et entraîneront des obligations dans le chef des 
hôpitaux à partir de 2024/2025/2026 qui se traduiront en besoins budgétaires. Malheureusement, ces 
besoins futurs ne sont pas chiƯrables aujourd’hui, faute de données disponibles. 

Le tableau suivant oƯre un aperçu12 non exhaustif de tous les éléments concernés (normes et obligations 
par ordre chronologique d’apparition, B1) et, lorsque des estimations budgétaires ont été réalisées, rapporte 
le montant à l’année 2025 (index moyen - tenant compte de l’hypothèse d’une indexation dès le 01/03/2025). 

Normes ou obligations 

Norme ou 
obligation 

D’application 
dès Implications principales 

Montant 
2025 

(millions €) 
Avis CFEH 

RGPD Mai 2018 

Engagement de Data 
protection oƯicer (DPO), 
Chief Information Security 
OƯicer CISO) 

44,66 CFEH/D/461-2 
CFEH/D/514-2 – fiche 8 

Réseaux 
locorégionaux 

 Fonctions de coordination et 
de soutien 

20,23 CFEH/D/475-4 – fiche k 
CFEH/D/514-2 – fiche 3a 

Réseaux 107  Fonctions de coordination et 
de soutien 10,11 CFEH/D/475-4 – fiche g 

CFEH/D/514-2 – fiche 3b 

EURATOM 2013 2020 
Service de radiophysique 
médicale et formation du 
personnel 

19,20 
CFEH/D/486-2 
CFEH/D/514-2 – fiche 13 

Normes PIC/S 
Janvier 2026 
(suite à un 
report) 

Construction d’une salle 
blanche + engagement de 
personnel 

Entre 
121,78 et 

246,99 

CNEH/D/SF/111-2 – fiche 
3 

Règlement 
IVDR Mai 2024 

Augmentation des normes de 
qualité et sécurité liées aux 
dispositifs de diagnostic in 
vitro => implication d’un 
organisme de notification 
pour la majorité des 
dispositifs 

  

CSRD 2026 

Identification, collecte et 
publication de données sur 
les risques 
environnementaux 

  

FHIR 
Bientôt 
obligatoire 

Restructuration des données 
patients   

 

 
12 Des explications détaillées de chaque élément sont reprises ci-après dans une annexe à la fiche 
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Outre ces besoins liés à des normes précises, il convient également de refinancer la sous-partie B1 des 
hôpitaux, compte tenu de l’évolution générale des coûts et des obligations à charge des services 
d’appui de ceux-ci. Le CFEH constate qu’au fil des années la charge de travail des équipes de support, la 
qualification du personnel de ces services, les obligations et coûts supplémentaires dans le cadre des 
services “communs” (entretien, frais généraux, administration, buanderie, alimentation, chauƯage, internat) 
ne cesse de croître, sans qu’aucun moyen complémentaire n’ait été octroyé13. Au contraire, des mesures 
d’économies arbitraires ont été appliquées à la sous-partie B1.  

En se basant sur les charges réelles de 2005 et les budgets B1 de 2005, l’administration avait calculé un 
déficit variant entre 14% et 18%14, (index 2005, lits aigus). Sans tenir compte des coûts supplémentaires à 
charge des hôpitaux depuis 2005, cela représente déjà, pour l’année 2025, un sous financement de 420,94 
millions €, tenant compte des secteurs Sp et Psy.  

Estimation budgétaire et détails de calcul 
Les coûts supplémentaires identifiés, qu’ils soient liés à de nouvelles normes ou à l’évolution des services 
d’appui (B1), s’apparentent principalement à des coûts de personnels. Pour cette raison, ce besoin est 
identifié en tant que besoin «ௗWorkforceௗ». Au vu de l’estimation budgétaire conséquente de ce besoin 
complexe, et vu son lien avec les dépenses de personnel, nous proposons, dans une première phase, de 
financer un nombre d’ETP par hôpital, en fonction de son type (général ou psy) et donc du nombre de normes 
qui s’appliquent15 ainsi qu’en fonction de sa taille (exprimée en ETP), d’après le tableau suivant : 

  

Sur base des ETP 2018 (toutes catégories confondues et hors CF >900) et d’un barème IFIC de la catégorie 
16 avec 10 ans d’ancienneté (à l’index 1/3/2025), la première tranche demandée pour ce besoin est évaluée 
à 85,2 millions d’après cette méthodologie.  

Il faut y ajouter un ETP supplémentaire à financer par réseau 107 adultes (norme non reprise dans le tableau 
ci-avant), à savoir un budget de 1,8 millions environ. 

Le besoin budgétaire de cette proposition s’élève donc à 87 millions €. 

Par ailleurs, il a été convenu que l’Administration du SPF Santé publique actualiserait l’étude permettant 
d’identifier la diƯérence entre l’enveloppe B1 (au 01/07/2024) et les coûts réels du B1 (données comptables 
Finhosta les plus récentes, portées à l’index d’application dans le BMF au 01/07/2024). Cette étude doit 
porter aussi sur les hôpitaux spécialisés et les hôpitaux psychiatriques. Le refinancement estimé doit inclure 
l'élimination des diƯérences historiques dans le B1 des hôpitaux psychiatriques. 

 
13 L’enveloppe nationale de la sous-partie B1 du Budget des Moyens Financiers des Hôpitaux s’appuie sur des frais 
globaux tels que mesurés dans les années 1980’ auxquels ont été appliquées les diverses indexations successives. 
14 Avis CFEH/D/475-4 op.cit. – fiche b ; Avis CFEH/D/514-2 op.cit. – fiche n°9. 
15 On considère ici que les hôpitaux psy ne sont pas concernés par les normes PICS, IVDR et AFCN 

Taille Hôpital
ETP 

supplémentaire 
par norme

ETP 
supplémentaire 

sous-financement 
B1

ETP 
supplémentaire 
pour l’ensemble

< 500 ETP 0,5 ETP 1 ETP 4 ETP
De 500 à 1000 ETP 0,75 ETP 2 ETP 6,5 ETP
> 1000 ETP 1 ETP 3 ETP 9 ETP
< 300 ETP 0,5 ETP 1 ETP 2,5 ETP
De 300 à 600 ETP 0,75 ETP 2 ETP 4,25 ETP
> 600 ETP 1 ETP 3 ETP 6 ETP

HG
(6 normes)

Hpsy 
(3 normes)
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Justification de la mesure et références 
La dernière année étudiée par Belfius16, à savoir 2022, est catastrophique du point de vue des résultats : le 
résultat courant valable pour l’ensemble des hôpitaux du pays se détériore de 328 millions € (par rapport à 
2021) pour atteindre -1 % du chiƯre d’aƯaires. En 2022, 70 % des hôpitaux se retrouvent dans une situation 
financière délicate. 

Avant toute nouvelle initiative, il est indispensable de repartir sur des bases financières saines et d’assurer 
le financement intégral des mesures passées dont la mise en œuvre a créé un sous-financement structurel 
objectivé, tout en garantissant en outre que ce financement couvre l’évolution des activités et du personnel 
à l’avenir. Il est indispensable d’estimer au mieux le coût d’une mesure que l’on veut implémenter et 
d’assurer le financement en conséquence. 

Notons également que la crise énergétique de 2022 et les surcoûts qui en découlent pour nos hôpitaux, avec 
des prix qui restent plus élevés aujourd’hui que dans le passé, pèsent énormément sur les finances du 
monde hospitalier. 

L’annexe à cette fiche reprend un peu plus de détails sur les diƯérentes normes et obligations précitées. 

  

 
16 Étude Maha 
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Annexe 

Détail des normes et obligations 
RGPD 
La transposition du règlement européen N°2016/679, dit Règlement Général sur la Protection des Données 
(RGPD) ou General Data Protection Regulation (GDPR), est eƯectif depuis mai 2018 et a entraîné pour les 
hôpitaux d’importants coûts supplémentaires, notamment pour l’engagement de « Data protection oƯicers » 
(= DPO) en sus de conseillers en sécurité de l’information eux-mêmes non financés, mais aussi pour 
l'implémentation et la conformité aux obligations du GDPR. Les avis précédents du CFEH17 chiƯrent le 
besoin à 35 330 820 euros (index 1/6/2017) pour tous les hôpitaux du pays (généraux et psychiatriques).  

 Indexation 2025 : 44,66 millions € 

Coordination des réseaux 107 
À la création des réseaux 107 (adultes), un budget de 400.000 € par réseau par an a été prévu en vue de 
couvrir les coûts de coordination et de fonctionnement du réseau. Après quelques années, à contrario 
d’autres projets, ces frais n'ont plus été indemnisés. Ce budget est pourtant toujours nécessaire pour assurer 
la pérennité de ces réseaux. Nous insistons pour qu’un tel montant soit réintroduit par réseau 107 adultes 
(*20). Un budget de 8 millions €18 a été estimé à l’époque pour ce besoin, à l’index 1/6/2017.  

 Indexation 2025 : 10,11 millions €  

Directive EURATOM 2013  
La transposition de cette directive en droit belge en 202019 modifie alors la loi du 15 avril 1994 relative à la 
protection de la population et de l'environnement contre les dangers résultant des rayonnements ionisants. 
Depuis, tout établissement incluant des installations radiologiques médicales doit, par exemple, se doter 
d’un service de radiophysique médicale et assurer la formation du personnel faisant partie de ce service et 
de celui utilisant et assurant le bon fonctionnement de ces équipements. 

Cette nouvelle législation a donc entraîné des coûts supplémentaires pour l’hôpital notamment en termes 
de réorganisation des services, de formation du personnel interne, d’engagement de personnel externe, etc.  
Ces coûts chiƯrés à l’époque à 15,8 millions €20 (index 1/3/2020) n’ont jamais été accompagnés d’un 
quelconque financement. Des règlements techniques émanant de l’AFCN en lien avec l’arrêté royal précité 
sont encore apparus depuis et ajoutent des exigences, notamment en termes de formation, qui ont un coût. 

 Indexation 2025 : 19,20 millions €  

Normes PIC/S (= Pharmaceutical Inspection Co-operation Scheme) 
L’arrêté royal de septembre 2020 portant sur la préparation et la délivrance des médicaments et l'utilisation 
et la distribution des dispositifs médicaux dans les établissements de soins prévoyait notamment une 
implémentation des normes PIC/S au 1/1/2023 (voir article 21 §2) . Ces dernières imposent de préparer les 
médicaments selon la réglementation très stricte relative aux Good Manufacturing Practices (GMP), qui exige 
notamment la construction d’une salle blanche. Cela implique aussi des procédures d’habillage plus 
strictes et le recours à plus de personnel pour le même nombre de préparations.  

 
17 Avis CFEH/D/461-2 : « Avis relatif au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) » du 28 septembre 
2017 ; Avis CFEH/D/514-2 : « Avis sur les besoins prioritaires 2021 (+ fiches) » du 9 juillet 2020 – fiche n°8. 
18 Avis CFEH/D/475-4 op. cit. – fiche g ; Avis CFEH/D/514-2 op.cit. – fiche n°3b. 
19 Arrêté royal du 13 février 2020 relatif aux expositions médicales et aux expositions à des fins d’imagerie non médicale 
avec des équipements radiologiques médicaux (dit « arrêté expositions médicales »). 
20 Avis CFEH/D/486-2 : « Avis relatif aux demandes d’avis de l’AFCN » du 13 décembre 2018 ; Avis CFEH/D/514-2 op.cit. 
– fiche n°13. 
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Beaucoup de coûts supplémentaires sont recensés pour répondre aux nouvelles exigences. Etant donné le 
report de l’entrée en vigueur de ces normes PIC/S au 1/1/2026, il est d’autant plus opportun de prévoir un 
financement adéquat et de tenter de l’estimer rapidement. Selon une étude menée par Möbius21 en 2014, 
les normes PIC/S appliquées aux hôpitaux engendreraient un surcoût estimé, sur une base annuelle, entre 
187,8 millions € (avec une salle blanche dans chaque hôpital) à 92,2 millions € (avec une salle blanche par 
« cluster » de 2.050 lits justifiés)22.   

 Indexation 2025 : entre 121,78 et 246,99 millions €  

Règlement IVDR (= In Vitro Diagnostic medical devices and Repealing) 
Les dispositifs médicaux in vitro (IVD) doivent atteindre des performances notamment, selon les cas, en 
termes de sensibilité analytique, de sensibilité diagnostique, de spécificité analytique, de spécificité 
diagnostique, d'exactitude, de répétabilité, de reproductibilité, y compris la maîtrise des interférences 
connues pertinentes avec d’autres produits, et en termes de limites de détection du paramètre recherché 
indiquées par le fabricant. Le fabricant démontre le respect de ces exigences via une combinaison de la 
littérature scientifique pertinente et d'études de performances.  

Depuis le 26 mai 2022, le règlement européen (UE) 2017/746 sur les dispositifs médicaux in vitro (IVDR) est 
entré en application. L’IVDR introduit une mise à jour majeure du cadre réglementaire dans l'Union 
européenne et entraîne plusieurs changements dans la portée des études des performances qui doivent être 
soumises pour approbation/notification, les processus des demandes initiales et leurs modifications 
substantielles, le contenu des dossiers de soumission et les rapports de sécurité. 

Une loi de juin 202223 transpose cette directive en droit belge et impose de nouvelles obligations à partir de 
mai 202424. 

CSRD (= Corporate Sustainability Reporting Directive) 
À partir de 2025, la directive européenne CSRD exige des grandes entreprises qu’elles publient des 
informations de manière transparente sur l’impact de leurs activités sociales et environnementales en 
matière de développement durable, autour de trois grands thèmes : Environnement, social et gouvernance 
(ESG).  

Le secteur hospitalier sera probablement impacté par cette directive (directement ou indirectement), qui 
doit encore être transposée en droit belge25. En eƯet, en 2025, seules les grandes entreprises cotées de plus 
de 500 employés seront concernées mais dès 2026, le public cible s’élargit aux grandes entreprises non 
cotées qui répondent au moins à deux des trois critères suivants : plus de 250 employés, un CA supérieur à 
40 millions d'euros, ou un bilan d'actifs supérieur à 20 millions d'euros. 

Les établissements concernés devront identifier, collecter et publier un volume important de données sur 
les risques que leurs activités font peser sur leur environnement mais aussi sur les risques auxquels ils sont 
exposés (par exemple via leurs fournisseurs). La mise en conformité avec cette nouvelle directive va exiger 
des hôpitaux concernés la mobilisation de nouvelles ressources et compétences, ce qui va impliquer un 
coût non-négligeable pour ces hôpitaux. 

 
21 Étude compounding dans les pharmacies hospitalières : Impacts réglementation PIC/S et financement 
22 Avis CNEH/D/SF/111-2 « Avis de la Section Financement du CNEH relatif aux besoins budgétaires prioritaires 2015 » 
du 12 juin 2014, fiche 3. 
23 https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_lg.pl?language=fr&la=F&cn=2022061503&table_name=loi 
24 Avec une exception pour le système d’identification unique des dispositifs de la classe D qui entrait en vigueur en mai 
2023. 
25 La Belgique a, en théorie, jusqu'à début juillet pour transposer la directive en droit belge. 
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Norme FHIR (= Fast Healthcare Interoperability Resources)   
FHIR est une norme moderne qui permet d’échanger des données de santé de manière cohérente et 
structurée entre les prestataires de soins de santé. 

En Belgique, FHIR est de plus en plus utilisé comme norme d’interopérabilité pour divers applications et 
systèmes, notamment le dossier patient informatisé, les portails de santé, eHealthBox pour la 
communication sécurisée entre les prestataires de soins de santé et la plateforme Vitalink pour le partage 
de données de santé entre les prestataires de soins de santé et les patients. 

Le gouvernement belge utilise également FHIR comme norme importante pour l’échange d’informations de 
santé. L’Agence InterMutualiste (AIM) et eHealth, l’agence eHealth du gouvernement fédéral, jouent un rôle 
de premier plan dans la mise en œuvre de FHIR en Belgique. L’utilisation de ce standard sera bientôt rendue 
obligatoire par le gouvernement. 
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Fiche 3 : Réforme de l'hôpital de jour chirurgical  
 

Brève description de la mesure 
 
Cette mesure s'inscrit dans le cadre de la réforme de l'hôpital de jour telle que développée dans la note 
de vision « Hôpital de jour » (avis CFEH/INAMI 499 et 515). 

  
Le traitement des patients en hôpital de jour est de plus en plus possible grâce à l'innovation médicale. 

Les patients y ont tout à gagner. L'hôpital de jour offre l'avantage de ne pas devoir assurer une 
permanence en dehors des services de jour, mais d'un autre côté, il y a lieu de prévoir un meilleur 
encadrement pour les soins plus critiques lors des hospitalisations de jour. Il est essentiel de prévoir un 
financement correct des coûts afin d’éviter les obstacles financiers au glissement de l'hospitalisation 

classique vers l'hospitalisation de jour. Une première étape importante de la réforme consistait à 
augmenter le facteur « jour d’hospitalisation » - qui est passé de 0,81 à 0,95 - dans le BMF pour les 
admissions en hôpital de jour chirurgical.  

 
Dans un deuxième temps, à savoir en date du 1er janvier 2023, il a été procédé à une extension de la 

liste des prestations en hôpital de jour chirurgical (liste A) et à une réactivation de la liste B par le 

gouvernement. Une analyse d'impact (en annexe à cette fiche) a montré les différents effets de 
l'extension de la liste A et de l'activation de la liste B sur le BMF en application des règles de 

financement actuelles. Le système de répartition actuel du BMF, qui alloue le financement aux 
institutions par le biais d'enveloppes fermées, fait en sorte de diminuer le financement des séjours et du 
bloc opératoire en cas d'augmentation de l'activité.  

 

Estimation budgétaire et détails de calculs 
 

Extension de la liste A (01/01/2023) 
Budgets nécessaires en 2025 (millions d'euros) 

Index 01/09/2021 (2ème 
colonne BMF 
01/07/2022 ; valeur du 
point 30.021 €) 

 index 
01/03/2025  

 
Budget B1 nécessaire                                12,10                 14,46   
Budget B2 nécessaire :      

Salle de jour (personnel)                                12,42                 14,84   
Bloc opératoire (personnel)                                21,08                 25,19   

Bloc opératoire (produits médicaux)                                10,41                 12,44   
Stérilisation (personnel)                                  1,09                  1,30   

Tot. bloc op. personnel + prod. méd. + stérili                                32,58                 38,94  Priorité 

Total B2 :                                45,00                 53,78   
Total B1+B2                                57,10                 68,24   

- Maxiforfait (transfert 10,526 index 01/01/2023) -                               9,35  -             11,17   
Total Budget nécessaire :                                 47,75                 57,07   

 

 
 
Le besoin prioritaire pour l’année 2025 consiste à prévoir un budget qui permettrait de maintenir le 
financement à niveau, avec en priorité un financement supplémentaire du bloc opératoire.  Afin de 
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neutraliser l'impact de l’extension de la liste A sur les budgets B1 et B2, l'estimation fait état d'un budget 

requis de 68,2 millions d'euros, dont 11,2 millions d'euros (10,5 millions d'euros à l'index du 01/01/2023) 
sont couverts par le glissement du budget des maxiforfaits vers le BMF. D’après les estimations réalisées, 

les montants dégagés par la réactivation de la liste B (séjours avec nuitée inappropriés qui sont 
comptabilisés comme journées d’hospitalisation en hôpital de jour chirurgical à 0,95 « jour 
d’hospitalisation » au lieu de la durée réelle du séjour) et par le glissement de l'hospitalisation classique 

vers l'hospitalisation de jour ne seront pas suffisants pour compenser le solde nécessaire. 
 

Le secteur hospitalier soutient pleinement l'évolution vers l'hôpital de jour et attend avec impatience les 
autres actions de la réforme, p. ex. la réalisation d’un benchmarking et la mise à jour régulière des listes 
A et B.  

 
 
Le budget requis pour soutenir le financement du bloc opératoire s’élève à 39 millions d'euros (il couvre 
le financement du bloc opératoire, des produits médicaux du bloc opératoire et de la stérilisation 
centrale).  
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Annexe 

 

 

Nota Impactanalyse hervorming dagziekenhuis per 1/1/2023 

Werkgroep Dagziekenhuis 

Zorgnet-Icuro 21 mei 24 

De hervorming van het dagziekenhuis is momenteel aan de gang volgens de principes 
uitgewerkt in de visienota Dagziekenhuis (adviezen FRZV/RIZIV 499 en 515). 

 
Op 1 januari 2023 werd de lijst met prestaties in het chirurgisch dagziekenhuis uitgebreid 
(de A-lijst) en heractiveerde de overheid de B-lijst. Deze maatregelen zijn omschreven in 
de omzendbrieven aan de ziekenhuizen van de FOD Volksgezondheid (Omzendbrief 
2/12/2022 Dagziekenhuis en Omzendbrief 14/12/2022 Aanvulling bij de omzendbrief van 
02/12/2022 - Facturatie en financiering Dagziekenhuis). 

 
Deze nota brengt de impact van deze aanpassingen in kaart. De werkgroep 
Dagziekenhuis van Zorgnet-Icuro maakte een analyse van de evolutie van de activiteit 
(Hoofdstuk 1) en de financiële impact (Hoofdstuk 2). Dit op basis van nationale data en 
data uit een steekproef van de leden, waarbij getracht werd deze steekproefcijfers te 
extrapoleren naar nationale cijfers. Deze analyses leiden tot een aantal 
beleidsaanbevelingen (Hoofdstuk 3). 

 
We bedanken van harte alle ziekenhuizen die meewerkten aan het tot stand komen van 
deze nota. 

 

 
De uitbreiding van de A-lijst begin 2023 was noodzakelijk omdat heel wat ingrepen 
ontbraken die al in het chirurgisch dagziekenhuis gebeuren maar hier geen of een te 
lage financiering voor kregen. Dit is in lijn met de algemene trend naar kortere ligduren 
en meer dagziekenhuis-opnames, in sterke mate gedreven door de medische innovatie. 

 
Onderstaande tabel toont in welke mate de oude prestaties en de nieuwe prestaties op 
de A-lijst gehospitaliseerd of ambulant gebeuren, in 2019 en 2022. We stellen vast dat: 

- Het globale volume van de activiteiten stijgt tussen 2019 en 2022 

- De verschuiving van gehospitaliseerd naar dagziekenhuis en ambulant aanwezig is maar vrij 
beperkt, zowel voor de oude als de nieuwe prestaties op de A-lijst 

Hoofdstuk 1 Evolutie van de activiteit 
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De nieuwe prestaties op de A-lijst hebben volgende kenmerken: 

- Ze gebeuren al vrij vaak zonder overnachting (43% zonder overnachting, 57% 
gehospitaliseerd in 2022)
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- Tov de 14% gehospitaliseerd bij de oude prestaties, ligt het aandeel 
gehospitaliseerd bij de nieuwe prestaties op 57% 

- In vergelijking met de prestaties die al op de A -lijst stonden, zijn de nieuw toegevoegde 
prestaties gemiddeld kleiner qua volume. De 246 “oude” prestaties op de A-lijst goed zijn 
voor 970.000 prestaties. De 315 nieuw toegevoegde prestaties aan de A-lijst staan voor 
470.000 prestaties (cijfers 2022). 

 
Tabel 1 Prestaties 2019 en 2022* (nationale cijfers) 

 
  2019 2019 2019 2019 2019 2019 
   

Totaal aantal 
 

Oud A-lijst 
 

Nieuw A-lijst 
Aandeel in 

totaal 
 

Oud A-lijst 
Nieuw A- 

lijst 

A. HOSP 445.636 157.240 288.396 31% 16% 61% 

B. AMB 100.023 31.049 68.974 7% 3% 15% 

C. chir-dagh 800.127 782.561 17.566 55% 81% 4% 

D. nt-chir-dagh 97.872 890 96.982 7% 0% 21% 
  1.443.658 971.740 471.918 100% 100% 100% 

 
  2022 2022 2022 2022 2022 2022 
  

Totaal aantal 
 

Oud A-lijst 
 

Nieuw A-lijst 
Aandeel in 

totaal 
 

Oud A-lijst 
Nieuw 
A-lijst 

A. HOSP 405.320 133.526 271.794 28% 14% 57% 

B. AMB 123.108 47.057 76.051 8% 5% 16% 

C. chir-dagh 824.591 804.009 20.582 56% 82% 4% 

D. nt-chir-dagh 110.730 528 110.202 8% 0% 23% 
  1.463.749 985.120 478.629 100% 100% 100% 

Bron: RIZIV (*op basis van facturatiedata)1 

 
Om te peilen naar de impact van de uitbreiding A-lijst op 1 januari 2023 maakte de 

werkgroep Dagziekenhuis een eerste raming met de al beschikbare cijfers van 2023 om 

deze te vergelijken met de activiteit sinds 2019 (zie Tabel 2). Deze raming geeft een 
indicatie, maar moet uiteraard bevestigd worden met definitieve jaarcijfers voor 

nationale data. 

 
Er is een globale toename van de activiteit. We zien een toename van het chirurgisch 
dagziekenhuis, deels door een verschuiving van klassieke activiteit naar 

daghospitalisatie, en deels doordat de uitgebreide A-lijst zorgt voor een verschuiving van 
prestaties met maxiforfait anesthesie (niet-chirurgisch dagziekenhuis) of niet- 

gefinancierde prestaties (ambulant) naar chirurgisch dagziekenhuis. Het aandeel van de 
klassieke hospitalisatie daalt. 

 

1 De indeling van de prestaties naar gehospitaliseerd, ambulant, in het chirurgisch dagziekenhuis, of het medisch dagziekenhuis 
gebeurt op basis van hoe de prestaties aan het RIZIV gefactureerd worden. 

Bijvoorbeeld: een ingreep die niet op de A-lijst staat en onder volledige verdoving gebeurt in het chirurgisch dagziekenhuis. Het 
ziekenhuis factureert hiervoor het maxiforfait anesthesie, dit is een RIZIV forfait medisch dagziekenhuis. De prestatie staat dus 
in de RIZIV statistieken bij het niet-chirurgisch dagziekenhuis. De nationale cijfers voor 2023 zijn nog niet beschikbaar. 
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Tabel 2 Eerste raming evolutie 2019 – 2022 – 2023 (data 9 ziekenhuizen) 
 

 Aantal   Aandeel   

2019 totaal oud nieuw Totaal Oud A-lijst Nieuw A-lijst 

A. HOSP 71.672 26.050 45.622 30,5% 16,4% 60,5% 

B. AMB 13.916 6.260 7.656 5,9% 3,9% 10,2% 

C. chir-dagh 130.304 126.930 3.374 55,5% 79,7% 4,5% 

D. nt-chir-dagh 16.464 8 16.456 7,0% 0,0% 21,8% 
 234.614 159.249 75.365 100% 100% 100% 

2022       

A. HOSP 72.809 22.664 50.145 29,5% 14,0% 59,2% 

B. AMB 16.238 7.560 8.678 6,6% 4,7% 10,3% 

C. chir-dagh 135.861 131.799 4.062 55,1% 81,3% 4,8% 

D. nt-chir-dagh 21.793 35 21.758 8,8% 0,0% 25,7% 
 246.701 162.058 84.643 100% 100% 100% 

2023 (simulatie obv 1ste semester) 

A. HOSP 75.114 23.568 51.546 28,5% 13,5% 58,6% 

B. AMB 9.588 7.848 1.740 3,6% 4,5% 2,0% 

C. chir-dagh 178.232 143.752 34.480 67,7% 82,1% 39,2% 

D. nt-chir-dagh 214 14 200 0,1% 0,0% 0,2% 
 263.148 175.182 87.966 100% 100% 100% 

 
Bron: ZNI, data 9 ziekenhuizen 

 
Tabel 3 Eerste raming evolutie 2019 – 2023 (data 9 ziekenhuizen) 

Evolutie 201G- 
2023 

      

Stijging of daling in 
aantal 

 Stijging of daling aandeel 
in % punt 

  

 
Totaal 

Oud A- 
lijst 

Nieuw 
A-lijst Totaal 

Oud A- 
lijst 

Nieuw A- 
lijst 

A. HOSP 3.442 -2.482 5.924 -2,00% -2,90% -1,90% 
B. AMB -4.328 1.588 -5.916 -2,30% 0,60% -8,20% 
C. chir-dagh 47.928 16.822 31.106 12,20% 2,40% 34,70% 
D. nt-chir-dagh -16.250 6 -16.256 -6,90% 0,00% -21,60% 
Totaal 28.534 15.933 12.601    

2023 (simulatie obv 1ste semester) 

A. HOSP 75.114 23.568 51.546 28,50% 13,50% 58,60% 

B. AMB 9.588 7.848 1.740 3,60% 4,50% 2,00% 

C. chir-dagh 178.232 143.752 34.480 67,70% 82,10% 39,20% 

D. nt-chir-dagh 214 14 200 0,10% 0,00% 0,20% 

Totaal 263.148 175.182 87.966 100% 100% 100% 

Stijging totaal 2019- 
2023 11% 9% 14% 
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Wat zijn de meest uitgevoerde nieuwe prestaties op de A-lijst in het chirurgisch dagziekenhuis? In 
de bevraagde ziekenhuizen blijkt dat deze prestaties vooral in de disciplines heelkunde, gynaecologie, 
urologie en orthopedie voorkomen. De 6 meest voorkomende nieuwe prestaties op de A-lijst zijn in het 
chirurgisch dagziekenhuis zijn: 

- Radicale behandeling van ingegroeide nagel 
- Cholecystectomie 

- Endoscopische behandeling van urine-incontinentie 

- Verwijderen van een kwaadaardig gezwel van de huid of de slijmvliezen 

- Diagnostische hysteroscopie 

- Uitsnijden van een misvormd litteken met hechting 
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Voor het berekenen van de financiële impact vertrekken we van volgend globaal 
model: 

 

 
Merk op dat de vergoedingen van het RIZIV (geneesmiddelen, klinische biologie, 

medische beeldvorming, toezichtshonorarium, …) ook verschillen naargelang het gaat 
over een klassieke opname, dagziekenhuis of ambulante activiteit. Ook het remgeld voor 
de patiënt verschilt. Dagziekenhuis is in het algemeen goedkoper voor de patiënt. De 
tabel in bijlage 2 bevat ter informatie een overzicht van de belangrijkste verschilpunten. 

 
Punt (1) We focussen eerst op het budget benodigd voor de financiering van de extra activiteit in het 
chirurgisch dagziekenhuis (BFM B1/B2). 

De nieuwe ingrepen op lijst A werden voorheen gefinancierd als: 
1) ingrepen dagziekenhuis met algemene anesthesie, waarvoor een 

maxiforfait anesthesie gerekend kon worden 
2) andere ingreep/activiteit dagziekenhuis waarvoor een andere forfait kon 

aangerekend worden (gips, forfaits groepen 1-7, mini) 
(wegens het uitvoeren van een andere activiteit tijdens hetzelfde verblijf; bij uitvoeren van 
meerdere activiteiten kan er maar één forfait worden 

aangerekend en dit is de forfait chirurgisch dagziekenhuis voor prestaties vermeld op de 
A-lijst) 

3) niet gefinancierd werden daar de activiteit niet op een lijst was 
opgenomen dat in aanmerking kwam voor aanrekening forfait 
dagziekenhuis 

 

2 Dit bedrag werd toegevoegd per 1 januari 2023 aan B2 onderdeel van het BFM. 

Hoofdstuk 2 Financiële impact van de uitbreiding A-lijst en de herinvoering B-lijst 

 
De budgetimpact omvat verschillende elementen: 

 
(1) Wat is bijkomend nodig? Het BFM budget benodigd om de extra activiteit in het 

chirurgisch dagziekenhuis te financieren met daarbij de OK-financiering aan 
100% gerekend. 

(2) Wat is bijkomend beschikbaar? 
 het budget dat aan het BFM is toegevoegd vanuit het RIZIV (maxiforfaits 

anesthesie van de nieuwe prestaties op de A-lijst). Dit bedraagt 10,526 

miljoen euro2 Zie verder in de tekst p 4 
 het budget dat vrijkomt door de verschuiving van klassieke 

hospitalisatie naar dagziekenhuis. Zie verder in de tekst p 7 
 het budget dat vrijkomt via de nieuwe B-lijst (oneigenlijke verblijven). Zie 

verder in de tekst p 7 



25  

De uitbreiding van lijst A binnen het BFM heeft impact op verschillende onderdelen in het 
BFM (B1,B2,B4). 

Het belangrijkste budget is het onderdeel B2 voor de financiering van de zorgkosten van 
het chirurgisch dagziekenhuis, dit omvat de financiering van de dagzaal en de financiering 
van het operatiekwartier. Onderdeel B1 is ter financiering van de ondersteunende 
diensten. Het aantal verblijven chirurgisch dagziekenhuis wordt meegenomen in de 
verdeling van de deelbudgetten ‘administratieve kosten’, ‘was en linnen’ en ‘voeding’. 
Onderdeel B4 bevat de financiering van diverse activiteiten waarbij het aantal 
dagzaalplaatsen chirurgisch dagziekenhuis soms een parameter is voor verdeling van het 
budget. 

 
Bij de impactanalyse houden we rekening met de verblijven gekoppeld aan de nieuwe 
prestaties op de A-lijst, als volgt: 

- A. Verblijven die verschuiven van gehospitaliseerde opname (klassieke hospitalisatie) 
naar chirurgisch daghospitaal: zitten beiden al in B2, zorgen voor een herverdeling binnen 
de enveloppe. 

- B Verschuiving van ambulant naar chirurgische daghospitalisatie: Wordt 
meegenomen voor 90%, om rekening te houden met een deel ambulante activiteit 
buiten het ziekenhuis. 

- C. Reeds gefactureerd als chirurgisch daghospitaal: geen eƯect, wordt niet 
meegenomen 

- D. Verschuiving van niet-chirugische daghospitalisatie naar chirurgische 
daghospitalisatie. Wordt meegenomen aan 100%. 

Het resultaat van de simulatie vindt u in onderstaande tabel. De gedetailleerde toelichting 
lees je in bijlage 1. 
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Simulatie B2-chirurgische daghospitalisatie-dagzaal 
Personeel: financiering per verblijf dagchirurgie aan 0,95 punt 

budget  € 12.428.313  
waarde punt nationaal  € 30.021 waarde 1/7/2022 

Simulatie B2-chirurgische daghospitalisatie-oka (cs) 
# standaardtijd (uren) (=%B+C+D) 426.949  
# zalen OKA  94  
# punten  702  
budget € 21.081.277  

Medische 
producten oka € 10.420.849 

 

Medische 
producten cs € 1.092.915 

 

Simulatie B2-chirurgische daghospitalisatie totaal (VE-OKA-CS) 
B2 - totaal - simulatie (nieuwe lijst A) € 45.023.355 € 354 

 
Simulatie B1  

Budget B1 extra totaal € 12.156.306 

B2+B1 - totaal - simulatie (nieuwe lijst A) € 57.179.660 
<> 
enveloppe 
maxiforfai 
ts RIZIV 
naar BFM 
(B1-B2) 

 
 
 

 
€ 10.526.000 

B2+B1 - totaal - simulatie (nieuwe lijst A)/verblijf € 449 
 
 

Om in 2025 de financiering van een chirurgisch dagverblijf op hetzelfde niveau te houden 
als voor de uitbreiding van de A-lijst, is een nationaal budget nodig van 57,2 miljoen euro 
waarvan 45 miljoen euro voor B2 en 12,1 miljoen euro voor B1. Dit volgens de huidige 
rekenregels van het BFM, vooral het chirurgisch dagziekenhuis en het OK. Hiervoor is al een 
enveloppe voorzien van 10,5 mio € vanuit de verschuiving van het budget van de 
maxiforfaits naar het BFM (zie hoger). 
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Punt (2) Bijkomend budget 
 

 Verschuiving van klassieke hospitalisatie naar dagziekenhuis 

 
De beslissing over hoe lang een patiënt in het ziekenhuis ligt, en of dagziekenhuis 
mogelijk is, is in de eerste plaats een medische afweging door arts en patiënt. 

Ziekenhuizen hebben een financiële incentive om hun ligduur te doen dalen tot op of 

onder de verantwoorde ligduur van elk verblijf. 

 
Uit de steekproef van ziekenhuizen zien we dat het aandeel gehospitaliseerd daalt bij de 

oude én de nieuwe prestaties op de lijst tussen 2019 en 2023. Het aantal verblijven m.b.t. 
de oude lijst A kent een daling (-2.482) maar is kleiner dan de stijging van de verblijven 

met een prestaties uit de nieuwe lijst A. In totaliteit zijn er meer gehospitaliseerde 
verblijven met een prestatie uit lijst A binnen de steekproef (+3.442). 

 

 
  2023-2019 2023-2019 2023-2019 
  Totaal aantal Totaal aantal Totaal aantal 
  ZN 

totaalI 
ZNI 
oud 

ZNI 
Nieuw 

A. HOSP 3.442 -2.482 5.924 

B. AMB -4.328 1.588 -5.916 

C. chir-dagh 47.928 16.822 31.106 

D. nt-chir-dagh -16.250 6 -16.256 
  28.534 15.933 12.601 

 
We zien wel binnen de steekproef van ziekenhuizen dat deze verschuivingen niet voor 

alle ziekenhuizen in dezelfde richting gaan. Sommige ziekenhuizen kennen een daling, 
andere niet. Afhankelijk van de medische keuzes en evoluties in de ziekenhuizen zal de 

verschuiving van klassieke hospitalisatie naar daghospitalisatie anders verlopen. Sowieso 
durven we op basis van de steekproef stellen dat in 2023 zich geen grote verschuiving zal 
voordoen. Dit zal de nodige operationele aanpassingen en tijd vragen. 

 
Er zijn verblijven die door de wijziging in financiering (meer prestaties op lijst A) zullen 
verschuiven naar dagzaal, maar deze vormen momenteel in het totaal niet de 

meerderheid. Bovendien zullen dit ook de kortliggers van deze patiëntengroepen zijn en 
komen deze bedden niet automatisch vrij, maar worden ze ingenomen door andere 

patiënten die ook kosten en budget genereren. 

 

 Herinvoering B-lijst 
Dit punt gaat over het budget dat vrijkomt door de “oneigenlijke verblijven”. Oneigenlijke 

verblijven zijn verblijven met overnachting die als chirurgisch dagziekenhuis meetellen (en 
dus een verantwoorde duur van 0,95 hebben). De werkgroep dagziekenhuis van 

Zorgnet-Icuro raamde de impact als eerder beperkt. Bij de bevraagde ziekenhuizen 
varieert de impact tussen 0,22 en 2,65 verantwoorde bedden. We zien dit als positief voor
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de evolutie richting dagziekenhuis. Maar het betekent ook dat er via de introductie van 
de de B-lijst relatief weinig budget zal vrijkomen. 

 
Simulatiecijfers van de FOD Volksgezondheid dienen een raming geven van de nationale 
budgetimpact van deze maatregel. 

 
Het is de bedoeling dat het zo niet uitgegeven budget wordt toegevoegd aan BFM 
posten die bijkomende budget nodig hebben, meer specifiek het operatiekwartier, zoals 

aangegeven in de omzendbrief van de FOD Volksgezondheid3 van 14 december 2022. 

 
In bijlage 3 zijn een aantal opmerkingen en suggesties over de samenstelling van de B-lijst 
en de A-lijst opgenomen. 

 

 

 
In de ziekenhuizen worden de zorgdagen steeds intensiever. In het dagziekenhuis 

gebeuren de opname, de behandeling, het informeren van de patiënt en het ontslag op 
één dag. Het dagziekenhuis biedt het voordeel dat er geen inzet van 
nachtverpleegkundigen nodig is, maar anderzijds is er meer omkadering nodig voor de 

drukke zorg tijdens de dagopname. Een correcte financiering van de kosten is van 
essentieel belang. 

 
In deze impactanalyse toonden we de verschillende effecten van het uitbreiden van de 
A-lijst en het activeren van de B-lijst. 

 
 In de eerste plaats vragen we dat het beleid een gelijkaardige berekening maakt met recente 

nationale data, bijvoorbeeld MZG eerste semester 2023, RIZIV prestaties 2023). De hier 
uitgewerkte methodiek kan gebruikt worden als basis. Doel is om na te gaan welk budget 
nodig is om de uitbreiding van de A-lijst correct te financieren. Het huidige verdeelsysteem in 
het BFM, chirurgisch dagziekenhuis en het operatiekwartier leiden immers tot een lagere 
financiering van verblijven en het OK doordat meer activiteit aan een gesloten enveloppe 
wordt toegevoegd.

 Om de financiering op peil te houden adviseren we budget toe te voegen. Om de impact op 
B2 van het uitbreiden van de A-lijst te neutraliseren toont de raming een benodigd budget 
van 57 miljoen euro, waarvan 10,5 miljoen euro gedekt is door de verschuiving van het 
budget maxiforfaits naar het BFM. De bedragen die vrijkomen uit de heractivering van de B-
lijst, en uit de shift van klassiek naar dag zullen volgens de gemaakte inschattingen niet 
volstaan om het benodigde saldo te compenseren.

 

 

3 

https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/20 
22.12.14_omzendbrief_dagziekenhuis_facturatie.pdf 

Hoofdstuk 3 Aanbevelingen 
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o We pleiten ervoor om de extra budgettaire ondersteuning te voorzien vanaf 2025. 
Deze behoefte dient door de FRZV opgenomen te worden bij de prioritaire 
behoeften voor de begroting van 2025 (structureel). 

o Voor de ondersteuning van het chirurgisch dagziekenhuis werd in 2022 9 miljoen 
euro toegevoegd aan het BFM om de ligdagfactor van 0,81 naar 0,95 op te trekken. 
Er was echter 18 miljoen euro gevraagd. De overblijvende 9 miljoen toevoegen in 
het kader van de uitbreiding A-lijst en de heractivering van de B-lijst is een start, 
maar duidelijk nog onvoldoende. 

 Het up to date houden van de A-lijst en B-lijst is aangewezen. Dit kan jaarlijks of 
tweejaarlijks voorzien worden in overleg met RIZIV en de artsen. Momenteel worden deze 
lijst niet periodiek aangepast, waardoor de financiering altijd achterloopt op de medische 
praktijkvoering.

 Er is al lang vraag naar een studie om een aangepaste financiering voor het 
operatiekwartier te bekomen, en de bijlage 9 met standaardtijden aan een update te 
onderwerpen. Mogelijks kunnen de gegevens verzameld tijdens de kostenstudies in het 
kader van de herijking van de nomenclatuur hiertoe bijdragen. Maar ook hier is het 
belangrijk dat financiering en medische praktijkvoering gelijklopen.

 Overgang naar nieuwe ziekenhuisfinanciering: men kan onderzoeken of een andere 
methode van financieren van het chirurgisch dagziekenhuis zinvol is
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Bijlage 1 Toelichting bij de impact voor de financiering via het BFM, punt (2). 

 

Overzicht model 
 

1. Simulatie B2-chirurgische daghospitalisatie-dagzaal   

Personeel: financiering per verblijf dagchirurgie aan 0,95 punt 
 

A. 
Verschuiving van hosp => chirurgische daghosp => niet opgenomen (zitten beiden in B2: 
herverdeling) 

Medische beslissing, kan niet worden ingeschat, zitten beiden in BFM-B2 
(heprverdeling) 
=> wordt NIET opgenomen 

 B. Verschuiving van ambulant naar chirurgisch daghospitalisatie   

In de huidige lijst A zitten ambulante contacten buiten het ziekenhuis 
   Aandeel ambulant% =  3,82% 
   Aandeel niet-ambulant%=  96,18% 

In de nieuwe lijst zal ook een aandeel ambulante prestaties zitten die buiten de 
ziekenhuizen ambulant wordt uitgevoerd 
We nemen in de verdere analyse nationaal 90% mee voor aandeel binnen de 
ziekenhuizen 
=> meegenomen aan een % ambulant binnen de ziekenhuizen 

 C. Reeds gefactureerd als chirurgisch daghospitaal   

D.w.z. dat er een andere prestatie reeds aanleiding heeft gegeven tot 
aanrekening van een forfait chirurgische daghosp 
=> wordt niet meegenomen 

 D. Verschuiving van niet-chirug daghosp naar chirurgisch daghospitalisatie  

   => 100% opname    

Simulatie - # chirurgische dagverblijven -B2 budget daghosp 
     2019  

     nieuw  

     NAT  

  # prestaties (=%B + D)  159.059 20,33% 
  # verblijven  80,0% 127.247  
  # verantwoorde verbl  120.885  
  # bedden (daghosp)  414 21,10% 
  budget   € 12.428.313  
  waarde punt nationaal  € 30.021 waarde 1/7/2022 

 Medische 
producten 

 
Geen financiering in B2 

  

2. Simulatie B2-chirurgische daghospitalisatie-oka (cs) 
  

 Personeel     

 standaardtijd 
(minuten) 2019 2019 2019 

 

  totaal oud nieuw  
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  NAT NAT NAT  

 AMB 11.658.016 3.751.945 7.906.072  

 chir-dagh 111.025.300 108.490.415 2.534.885  

 nt-chir-dagh  16.076.115 109.512 15.966.603  
  138.759.431 112.351.872 26.407.560  

gemiddelde standaardtijd (uur)/prestatie 
 AMB 1,94 2,01 1,91  

 chir-dagh 2,31 2,31 2,41  

 nt-chir-dagh 2,74 2,05 2,74  

Simulatie - # chirurgische dagverblijven -B2 OKA + CS 
    2019  

    nieuw  

    NAT  

 # standaardtijd (uren) (=%B+C+D) 426.949  

 # zalen OKA   94  

 # punten   702  

 budget   € 21.081.277  

 Medische 
producten oka 

  
€ 10.420.849 

 

 Medische 
producten cs 

  
€ 1.092.915 

 

3. Simulatie B2-chirurgische daghospitalisatie totaal (VE-OKA-CS) 
 

    NAT  

 B2 - totaal - simulatie (nieuwe lijst A)  € 45.023.355 € 354 
 <> enveloppe maxi (B1-B2)  € 10.000.000 22,2% 

4. Simulatie B1 - chirurgische daghospitalisatie 
  

 
Opname aantal gesimuleerde verblijven extra nieuwe lijst A (en verpleegdagen) 

 GEEN wijziging vierkante meters, GEEN wijziging FTE   

 Budget B1 extra totaal  € 12.156.306 27% van B2 
 Budget B1 per verblijf chir daghosp  € 96  

    
NAT 

 

 B2+B1 - totaal - simulatie (nieuwe lijst A) € 57.179.660 € 449 
 <> enveloppe maxi (B1-B2)  € 10.000.000 17,5% 

 B2+B1 - totaal - simulatie (nieuwe lijst A)/verblijf € 449  
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Toelichting bij het model: 

De nieuwe ingrepen op lijst A werden voorheen gefinancierd als: 
1) ingrepen dagziekenhuis met algemene anesthesie, waarvoor een 

maxiforfait anesthesie gerekend kon worden 
2) andere ingreep/activiteit dagziekenhuis waarvoor een andere forfait kon 

aangerekend worden (gips, Ư 1-7, mini) 
3) (wegens het uitvoeren van een andere activiteit tijdens hetzelfde verblijf; bij 

uitvoeren van meerdere activiteiten kan er maar één forfait worden aangerekend 
en dit is de forfait chirurgisch dagziekenhuis) niet gefinancierd werden daar de 
activiteit niet op een lijst was opgenomen dat in aanmerking kwam voor 
aanrekening forfait dagziekenhuis 

De uitbreiding van lijst A binnen het BFM heeft impact op verschillende onderdelen in het 
BFM (B1,B2,B4). Het belangrijkste budget is het onderdeel B2 voor de financiering van de 
zorgkosten van het chirurgisch dagziekenhuis, dit omvat de financiering van de dagzaal 
en de financiering van het operatiekwartier. Onderdeel B1 is ter financiering van de 
ondersteunende diensten, het aantal verblijven chirurgisch dagziekenhuis wordt 
meegenomen in de verdeling van de deelbudgetten ‘administratieve kosten’, ‘was en 
linnen’ en ‘voeding’. Onderdeel B4 bevat de financiering van diverse activiteiten waarbij 
het aantal dagzaalplaatsen chirurgisch dagziekenhuis vaak een parameter is voor 
verdeling van het budget. 

 
Onderdeel B2 is een vaste nationale enveloppe die het budget verdeelt over de 
ziekenhuizen o.b.v. een puntensysteem. Met betrekking tot de financiering van het 
dagziekenhuis zijn de chirurgische dagzaal (lijst A) o.b.v. verantwoorde verblijven (0,95 punt 
per bed/plaats) en de financiering van het operatiekwartier o.b.v. ingrepen (selectieve 
lijst) en nationale standaardtijden de elementen waarmee punten te behalen zijn. B2 is 
een verdeelsysteem: dus bij een gelijkblijvende enveloppe B2 zal het opnemen van meer 
activiteit een lager bedrag per activiteit betekenen. 

Voor de uitbreiding van lijst A in het BFM zijn de maxi forfaits vanuit het RIZIV verschoven 
budgettair, namelijk € 10,5 mio, o.b.v. de activiteiten maxi forfaits (ZIV) 2019. We berekenen 
hier de theoretische impact in B2 aan de huidige regels en waarden in het BFM B2 1/7/2022 
(gebaseerd op data 2019). M.a.w. we berekenen theoretisch welk budget B2 deze 
verblijven zouden genereren en vergelijken deze met het toegekend budget in het BFM. 

 
Voor deze theoretische impactanalyse houden we rekening met volgende elementen uit 
onderdeel B2 1/7/2022 van het BFM. Ze zijn weergegeven in onderstaande tabel. 

 
Nationaal BFM B2 1/7/2022  

VE - punten chirurgisch daghospitalisatie 1.962 

aantal chirurgische daghospitalisatie verblijven 603.057 

OKA - punten personeel Nationaal 7467 

OKA - punten materiaal Nationaal 3691 

%producten/personeel OKA 49,43% 

Centrale Sterilisatie (CS) - Percentage nationaal 10,22% 

Centrale Sterilisatie (CS) - Nationale coëfficiënt 1,0262 
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Berekening theoretisch budget: 
- B2-chirurgische daghospitalisatie dagzaal (personeel): we vertrekken van de 

nationale prestaties 2019 (ZIV) om het aantal verantwoorde plaatsen te berekenen 
(van de groepen B – ambulant- en D – niet-chirurgische verblijven). We benaderen het 
aantal verblijven door een correctie (80%) toe te passen op het aantal prestaties 
(sommige verblijven hebben meerdere prestaties, 80% is gebaseerd op de verhouding 
prestaties en verblijven van de huidige lijst A 2019). Van de ambulante prestaties 
(groep B) nemen we 90% mee omdat de nationale cijfers niet enkel de ziekenhuis 
cijfers omvat. Zo komen we aan ((68.974 x 90%) + (96.982)) x 80% = +127.247 
verblijven. Deze verblijven betekenen +120.885 verantwoorde verblijven (x 0,95) en 
414 verantwoorde bedden (stijging van 21%). Aan een puntenwaarde van €30.021 is 
dit een budget van €12,42 mio. 

- B2-chirurgische daghospitalisatie operatiekwartier: we vertrekken van dezelfde data 
2019 nationaal, voor groep B, de ambulante prestaties, nemen we opnieuw 90%, 
zowel de aantallen van groep C en D worden meegenomen. Voor deze prestaties 
berekenen we de standaardtijden via het overeenstemmend klinisch nummer. Zo 
bekomen we 702 OKA-punten, aan de puntenwaarde €30.021 is dit een budget van € 
21,08 mio. (Er is geen nationale coëƯiciënt toegepast van 0,73). 

- Het eƯect op B2 medische producten operatiekwartier (a rato van punten OKA 
personeel standaardtijden) geeft een budget van € 10,41 mio. 

- Het EƯect op centrale sterilisatie (een % van budget medische producten) geeft een 
budget van € 1,09mio. 

Het theoretisch B2 budget voor de nieuwe prestaties op lijst A zouden volgens de huidige 
regelgeving, zonder herverdeling budget, een budget B2 genereren van €44,99 mio waar 
het totaal budget dat extra wordt toegekend € 10 mio € bedraagt. Het totaal nodige 
budget in B2 is veel groter dan het beschikbaar gesteld budget. Een systematisch 
verdeelsysteem toont niet de gevolgen van dergelijke verschuivingen en geeft geen 
intentie voor onderzoek en analyse naar een juiste/verantwoorde financiering volgens de 
ingezette middelen. Een belangrijk element hierbij is de update van de standaardtijden 
(bijlage 9) die globaal aan een update toe zijn en waarvan al jaren sprake is (cfr advies 
FRZV 562/565/515). 

 
 

Voor het onderdeel B1 kan dezelfde theoretische berekening worden uitgevoerd, 
vertrekkende van het extra aantal verblijven lijst A (nieuwe prestaties). Er is geen impact 
op de sleutel vierkante meters en op FTE 2019. De extra verblijven geven wel meer 
werkeenheden in de kostengroepen administratie, was en linnen en voeding. We 
berekenen het effect zonder herverdeling, m.a.w. wat zouden deze extra werkeenheden 
als extra B1 budget genereren in het huidig budget. 

 
Voor onderdeel B1 zijn de budgetten per werkeenheid anders per groep waar de 
ziekenhuizen zich in bevinden (universitair, grootte ziekenhuis).Het budget B1 extra van de 
ziekenhuizen in de steekproef ZNI bedraagt 27% van het extra B2 Budget (mediaan). De 
verhouding nationaal van B1 t.o.v. B2 is 52% (BFM 1/7/2022). 
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Het budget B1 is een budget toegekend op ziekenhuisniveau, er wordt geen onderscheid 
gemaakt naar type verblijf. Een dag op een chirurgisch dagziekenhuis versus een dag op 
een C-dienst of intensieve dienst zal andere ondersteunende kosten met zich 
meebrengen. 

 
Theoretisch bekomen we een benodigd B1/B2 budget van €449 per verblijf, dit budget is 
berekend met de geldige rekenregels binnen het huidig BFM, rekenregels voor het 
chirurgisch dagziekenhuis en operatiekwartier. Als we deze vergelijken met de forfaits niet- 
chirurgisch dagziekenhuis ligt deze hoger, wat we verwachten door het gebruik van het 
operatiekwartier. 

 
Forfaits dagziekenhuis  jul-23 

forfait groep 1 768176/180 € 191,1 

forfait groep 2 768191/202 € 233,4 

forfait groep 3 768213/224 € 337,1 

forfait groep 4 768235/246 € 240,2 

forfait groep 5 768250/261 € 249,7 

forfait groep 6 768272/283 € 297,5 

forfait goep 6 bis 767970/981 € 297,5 

forfait groep 7 768294/305 € 245,7 

forfait 1 chronische pijn 768316/320 € 267,5 

forfait 2 chronische pijn 768331/342 € 148,8 

forfait 3 chronische pijn 768353/364 € 116,0 

 
Door het verschuiven van een historisch laag budget (maxi) en het verdeelsysteem BFM 
zullen we voor de extra activiteit maar een forfait van €79 per verblijf toegekend krijgen 
(aantallen 2019). 

 
De eerste keer dat de verschuiving echt effect zal hebben op de berekening B1 en B2 is in 
het budget op 1/7/2025 dat zal berekend worden op data 2023. Het nationaal budget zal 
herverdeeld worden op basis van de activiteiten 2023. 

 
De prestaties in het chirurgisch dagziekenhuis stijgen met 58% in de steekproef ziekenhuizen 
tussen 2022 en 2023 (zie tabel 2). 
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AZ Rivierenland 

Bijlage 2 

 
 Opname Chir.dagzie 

kenhuis 
Forfait 
1 tot 7 

Maxiforfai
t 

Zuiver 
ambulant   

Labo 591091 
 
Forfait labo bij chir dagziekenhuis, FF 1-7 en maxi  

- 
 

X 
afh van 

prestatie 

 
X 

 
- 

Labo 591113 
 
FF 3 biologen bij chir dagziekenhuis, FF 1-7 en maxi  

- 
 

X 
afh van 

prestatie 

 
X 

 
- 

Labo 591603 Forfait labo per klassieke opname (591102 is zonder 
accreditering) 

X - - - - 

Labo 591124 FF 3 biologen bij klassieke opname, niet bij chir dagzh X - - - - 
Labo 592001 laboforfait per verpleegdag bij klassieke opname, niet bij chir. 

dagzie 
X - - - - 

        

RX 460784 forfait RX per klassieke opname, niet bij chir dagzh X - - - - 

RX 460670/79
5 

Consultance honorarium ambulant RX - 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 

RX 460703/82
1 

Consultance honorarium hospitalisatie RX per opname X - - - - 

RX 460972 forfait RX per voorschrift per dag - 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 

RX 460994 forfait RX per voorschrift per dag - 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 

RX 461016 forfait RX per voorschrift per dag - 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
        

MP 590310 bij chir.dagziekenhuis, FF 1-7 en maxi - X 
afh van 

prestatie X - 

MP 590332 bij chir.dagziekenhuis, FF 1-7 en maxi - X 
afh van 

prestatie X - 
MP 590181 MP IZ bij klassieke opname, niet bij chir.dagzh X - - - - 
MP 590203 MP spoed bij klassieke opname, niet bij chir dagzh X - - - - 

        

apo 756000 per klassieke opname, niet bij chir.dagzh X - - - - 
apo 750002 Forfait geneesmiddelen per dag tlv patiënt X - - - - 

 

 
 
Toezicht 

 
 
598enz 

 
 
Toezicht per dag , afhankelijk van opnamedienst en specialiteit 

afh van 
prestatie 

(soms 
vervalt het 
toezicht) 

 
 

 
afh van 

prestatie 

 
 

 
afh van 

prestatie 

 
 

 
afh van 

prestatie 

 
 

 
- 

Toezicht 597800 toezicht dagziekenhuis 
- 

afh van 
prestatie 

afh van 
prestatie 

 
- - 

coöhon. 599480 coördinatiehonorarium dagziekenhuis - 
afh van 

prestatie 
afh van 

prestatie 
 

- - 
Persoonlijk aandeel patiënt X - - - - 
Forfait medisch technisch 700000 tlv patiënt -16,40 e bij VI +16,4 € bij patiënt X - - - - 
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Bijlage 3 Opmerkingen op de B-lijst 

en A-lijst B-lijst: 
- We pleiten voor een periodieke aanpassing van de B-lijst waar nodig (cfr 

adviezen FRZV ter zake) 

- Het is opmerkelijk dat prestaties op de B-lijst staan maar niet op de A-lijst staan vb 
245114/245125, 245792/245803, 246853/246864, prestaties met een forfait medisch 
dagziekenhuis. Het lijkt logischer om prestaties op de B-lijst te beperken tot 
prestaties die ook op de A-lijst staan. Zo krijg je coherentie tussen wat kan in het 
chirurgisch dagziekenhuis en wat “moet” in het chirurgisch dagziekenhuis. 

- Gecombineerde ingrepen : we pleiten ervoor om zoals in het verleden (“de oude B-
lijst”) enkel de 100% gefactureerde RIZIV-ingrepen te weerhouden én om te werken 
met max. 1 ingreep per verblijf. 

o Voorbeeld 1: 246643 (N300) staat op lijst B en wordt aan 50% gefactureerd 
als bij-ingreep naast de hoofdingreep 246665 (N600) die aan 100% wordt 
gefactureerd en niet op lijst B staat. Idem voor 255905 (50%) en 258661 
(100%). Nu wordt dit verblijf wel beschouwd als oneigenlijk terwijl de 
hoofdingreep niet op lijst B staat maar de lichtere bij-ingreep wel doch aan 
50% gefactureerd. 

o 255205 (K120) staat op lijst B en wordt aan 50% gefactureerd als bij- 
ingreep naast de hoofdingreep 257880 (K180) die aan 100% wordt 
gefactureerd en ook op lijst B staat. Nu wordt dit verblijf beschouwd als 
oneigenlijk hetgeen desondanks het feit dat er 2 ingrepen gebeurden 
waardoor dagziekenhuis minder evident is. 

- We pleiten voor periodieke aanpassingen van de B-lijst (methodiek, prestaties op de 
lijst) , in eerste instantie conform bovenstaande suggesties. 

 
 

A-lijst 
- In het kader van de uitbreiding van de A-lijst op 1 januari 2023 maakte Zorgnet- Icuro 

een lijst met suggesties voor ingrepen die op de A-lijst kunnen komen, geselecteerd 
in samenwerking met de (hoofd)artsen. Dit vanuit het oogpunt van het ondersteunen 
van medische innovatie. Een deel van de prestaties werd opgenomen in de nieuwe 
A-lijst, een deel niet. 

- Net zoals voor de B-lijst pleiten we voor periodieke updates van de A-lijst, oa om 
rekening te houden met vergetelheden en/of nieuwe evoluties. 

- Concrete suggestie voor de korte termijn: 
o unicompartementele knieprothese nomenclatuurnummer 290253 

o nieuwe nomenclatuur wondzorg vanaf 1 juli 2024: 

  



37  

Fiche 4 : Mises en observation et urgences psychiatriques  

Contenu 
L’implémentation de la loi relative à la protection imposée à une personne atteinte d'un trouble 
psychiatrique, laquelle modernise la loi actuelle relative à la protection de la personne des malades 
mentaux (26 juin 1990), introduit un certain nombre de mesures supplémentaires primordiales dans 
les hôpitaux.  

Il existe une forte corrélation entre les patients admis à la suite d’une mesure d’observation protectrice 
et leur comportement externalisant ou agressif. En cas de procédure d’urgence, une période 
d’évaluation clinique, pouvant durer jusqu’à maximum 48 heures, est mise en place. Durant cette 
période, une évaluation psychiatrique et médico-somatique approfondie doit avoir lieu et aboutir à un 
diagnostic avant toute mesure d’observation protectrice. Le rapport médical circonstancié établi par 
le médecin concerné après cette période d’observation doit ensuite être transmis au parquet et au 
juge de paix compétent.  

Afin de garantir des soins sûrs et de qualité à ce groupe cible de patients, il y a lieu de renforcer 
l’encadrement en personnel de base dans le cadre de la continuité des soins de crise. Le récent appel 
à projets du cabinet de la Santé publique concernant les soins d’urgence et de crise doit être de nature 
structurelle. 

Groupe cible 
Patients faisant l'objet de mesures d'observation protectrice dans les hôpitaux généraux et 
psychiatriques. 

Dans 4 cas sur 10, les patients soumis à des périodes d'observation clinique durant les deux premiers 
jours seront admis dans un environnement fermé. Et dans 80 % de ces cas, cela débouchera sur un 
admission relevant de la loi relative aux mesures d’observation protectrice.  

Situation financière 
1. Activités médicales (budget INAMI) 

 Honoraires de consultation du psychiatre en vue de la rédaction d'un rapport médical 
circonstancié pour tous les patients soumis à une période d'observation clinique (INAMI) - 
estimation : 11,5 millions d'euros26. 

 Revalorisation des honoraires de surveillance du psychiatre lors de mesures d'observation 
protectrice conformément aux honoraires dans les unités IB - estimation : 14,2 millions 
d'euros27. 

Pour l’année 2025, le besoin budgétaire total pour financer les activités médicales s’élève à 
25,7 millions d'euros. 

 

2. Renforcement de l’équipe (budget BMF) 

 
26 27.500 klinische observatieperiodes x honorarium psychiater (veralgemenen nomenclatuur 590450 – dringende psychiatrische 
interventie door geaccrediteerde arts-specialist in de psychiatrie voor patiënt < 18 jaar) ; tijdens de voorbereidende besprekingen van de 
nieuwe wet werd gesteld dat afspraken moeten gemaakt worden met het oog op een overeenkomst tussen Justitie, Volksgezondheid en RIZIV 
waarin gestipuleerd wordt wie welke kosten ten laste neemt. 40% van die klinische observatieperiodes = 11.002 hospitalisaties (rapport FOD 
Volksgezondheid, cijfers 2020). 80% daarvan, of 8.800 hospitalisaties zullen vallen onder het statuut van de beschermende 
observatiemaatregel vanaf dag 3. 
27 389.400 ligdagen * (( 97,83 – 44,06) * 12/40 + ( 64,24 – 32,12) * 18/40 + (47,11 – 23,55) * 10/40) (nomenclatuur 598360-598382-598765) 
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2.1. Encadrement des soins 

 pour les services avec mesures d’observation protectrice (durée moyenne de séjour de 
40 jours) 

o encadrement durant les 10 premiers jours, comme dans les unités de crise HIC et IB, 
soit 1,875 ETP par lit. 

o encadrement durant les 30 jours restants, comme dans une unité ID, soit 0,73 ETP par 
lit. 

o partant d'un encadrement de base de 0,53 ETP par lit (service A), d'une durée moyenne 
de séjour de 40 jours avec un turn-over annuel de 9,125 patients par lit, et du nombre 
de lits que requièrent les mesures d'observation protectrice pour adultes en Belgique, 
à savoir 1 067 lits28.  

Le financement supplémentaire visant à renforcer l’encadrement en personnel (afin d'assurer la 
continuité au sein du trajet de soins de crise plus large) est estimé à 45,7 millions d'euros29.  

2.2. Encadrement administratif 

Pour les obligations administratives supplémentaires dans le cadre des mesures d’observation 
protectrice (contacts avec le parquet, le juge de paix, la famille, obligations d’enregistrement), 
0,75 ETP par hôpital concerné est prévu, avec un financement supplémentaire de 3,0 millions 
d’euros30. 

Pour l’année 2025, le besoin budgétaire total pour financer le renforcement de l’encadrement 
s’élève à 48,7 millions d'euros. 

3. Renforcement et continuité de l'expertise psychiatrique au sein de l'équipe du service des 
urgences dans les hôpitaux généraux   

En complément de ces besoins budgétaires dans le cadre de la loi relative aux mesures d'observation 
protectrice, des moyens supplémentaires sont demandés en vue de financer le renforcement (et 
d’assurer la continuité) de l'expertise psychiatrique au sein de l'équipe du service des urgences dans 
les hôpitaux généraux31 (proximité des soins). L’augmentation de l’encadrement en personnel de 1 ETP 
est estimée à 60,3 millions d'euros32. 

 

 

  

 
28 Les 8.800 hospitalisations de patients faisant l'objet de mesures d'observation protectrice avec une durée 
moyenne de séjour de 40 jours conduisent, en tenant compte des 55.000 journées d’hospitalisation en période 
d’observation clinique (27.500 x 2), à un total de 389.400 journées d'hospitalisation ou 1.067 lits sur une base 
annuelle.  
29 9,125 * ((1,875 – 0,53) * 10 / 365 + (0,73 – 0,53) * 30 / 365) * 1.067 * 88.000 
30 Partant de 45 hôpitaux concernés et d'une charge salariale moyenne de 88.000 euros/ETP. 
31 La créaƟon de lits HIC (p. ex. 4 par hôpital général) pourrait également être envisagée à terme. 
32 5,6 ETP (découlant de 24h * 365 / 1.560 heures pouvant être effecƟvement prestées) * 88.000/ETP * 122 services 
d'urgence spécialisés dans les hôpitaux généraux (01.01.2021) 
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Fiche 5 : Soins intégrés pour les enfants en détresse 
médico-psycho-sociale  
 

Brève description de la mesure 
La présence de situations médico-psychosociales dans les lits de pédiatrie est une problématique 
récurrente depuis de nombreuses années, qui se manifeste encore plus particulièrement pendant les 
vacances scolaires.   Certaines de ces situations sont dues au manque flagrant d’une prise en charge 
adaptée pour ces enfants, et doivent être abordées de toute urgence dans une perspective 
systémique globale incluant toutes les instances et les institutions de soins : aide à la jeunesse, 
protection de la jeunesse, diƯérentes formes de soutien périnatal, justice, soins de santé mentale, … 
Ceci afin d’éviter que les enfants ne soient orientés vers un hôpital, qui n'est pas un environnement 
adapté pour la prise en charge de situations psychosociales.     

Certaines situations requièrent une hospitalisation et la réalisation d’une évaluation 
multidisciplinaire ; le séjour peut alors parfois durer 3 à 4 semaines, jusqu’à ce que l’on détermine 
l'orientation la plus adaptée dans le cadre d’un trajet de soins. En eƯet, cette évaluation 
multidisciplinaire implique souvent d'autres acteurs relevant du domaine des soins de santé et du 
bien-être (p. ex. l'aide à la jeunesse, le CPAS, les CAW (centres flamands d’aide sociale), ...) externes 
à l'hôpital.   

Bien qu’il ne soit pas judicieux de placer les enfants dans un hôpital après une décision de justice, la 
mise en place d’un trajet de soins intégrés pour ces enfants en détresse médico-psychosociale est 
primordiale.  Ces enfants souƯrant de traumatismes médicaux, psychologiques et sociaux requièrent 
des soins somatiques aigus et une évaluation multidisciplinaire en lit E, mais n'ont pas besoin d'une 
structure spécialisée dans les lits K. 

Ce trajet de soins doit veiller, d’une part, à ce qu’il y ait suƯisamment de structures de soins préventifs 
et de suivi pour accueillir ces enfants lorsqu’une hospitalisation n'est pas recommandée ou lorsque 
la phase aiguë nécessitant une hospitalisation est terminée. D’autre part, dans les cas où une 
hospitalisation, aussi courte que possible, est recommandée, ce trajet de soins doit apporter la 
garantie que les hôpitaux disposent des ressources en personnel nécessaires pour la prise en charge 
de ces enfants.  

Dans cette fiche, compte tenu du domaine de compétence du CFEH, nous proposons une mesure 
visant à garantir une surveillance adéquate pendant la phase d'hospitalisation identifiée comme 
nécessaire. Toutefois, cette mesure ne peut être envisagée que dans le cadre d'un trajet de soins 
intégrés plus complet. Nous proposons dans un premier temps de financer des normes de personnel 
plus élevées pour 200 lits E, afin de les « upgrader » en lits E « MPS ». Voici une première estimation : 
l'objectivation de ce nombre à l’aide de données (scientifiques) sur la gravité et l'étendue du problème doit encore être 
affinée. Ces lits devront être répartis entre les hôpitaux afin de répondre aux besoins de la population. 

Ces enfants seront de préférence admis dans un hôpital proche de leurs parents, grands-parents, proches, familles 
d'accueil, ... Pour ce groupe vulnérable, être admis dans une unité spécifique est un pas de plus vers l’institutionnalisation. 
Une autre possibilité consiste à élaborer des conventions INAMI spécifiques à cette fin.  

Nous nous attendons à ce que la mesure (cadre réglementaire et financement) entre en vigueur en 
octobre 2025. 
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Estimation budgétaire et détails de calculs 
Les normes de personnel proposées pour les lits « MPS », comparées à celles des lits E et K, sont 
décrites ci-dessous33 : 

 Lits E Lits E « MPS » Lits K 
Unité fonctionnelle 15 8 20 
Financement de base 14 ETP / 30 lits34 14 ETP / 30 lits 2 16 ETP / 20 lits 
Financement 
complémentaire 

+ 0,5 ETP < 30 lits ou + 1 
ETP / tranche complète 
de 30 lits35 

+ 0,5 ETP < 30 lits ou + 1 
ETP / tranche complète 
de 30 lits3 

+ 5 ETP36 
+ 5 ETP 

Financement 
complémentaire 
proposé « unité MPS » 

 + 0,5 ETP Coordination 
des services 
+ 0,5 ETP Psychologue 
clinicien référent  
+ 3,5 ETP Éducateurs 
+ 0,5 ETP Psychologue 
+ 0,5 ETP Travailleur 
social 
+ 0,5 ETP Fonction 
médicale 

 

Total 7,5 ETP / 15 lits 9,5 ETP / 8 lits (à l’excl. 
de la fonction médicale) 

26 ETP / 20 lits 

Total par lit 0,50 ETP / lit 1,19 ETP / lit (à l’excl. de 
la fonction médicale) 

1,30 ETP / lit 

Pour l’upgrade de 200 lits E en lits MPS, nous estimons le coût nécessaire à 12.455.962,19 euros. 

Au 1er mai 2024 Catégorie € ETP Charges patronales 
(Ancienneté 10) 

Coordinateur thérapeutique IFIC : 17 0,5 47.093,29 € 
Psychologue clinicien référent IFIC :16 0,5 44.173,80 € 
Psychologue IFIC :16 0,5 44.173,80 € 
Éducateurs IFIC :14 3,5 262.863,87 € 
Travailleurs sociaux IFIC :14 0,5 37.551,98 € 
Fonction médicale Hygiéniste : BMF B4-700 0,5 62.381,74 € 

Total pour 8 lits  6 498.238,49 € 

Justification de la mesure et références 
Depuis de nombreuses années, nous observons dans certains services de pédiatrie générale qu'une 
part considérable de lits est occupée pendant de longues périodes par des enfants en « détresse 
médico-psychosociale (MPS) ». Il s'agit d'enfants souƯrant de traumatismes médicaux, 
psychologiques et sociaux qui requièrent des soins somatiques aigus et une évaluation 
multidisciplinaire en lit E, mais qui n'ont pas besoin d'une structure spécialisée dans les lits K. 
Cependant, peu de données objectives sont disponibles. Les données RHM ne donnent pas une 
représentation réelle de la problématique et pourraient même sous-estimer la situation. 

 
33 Zonder rekening te houden met de volgende aspecten: art. 46 §2 (nomenclatuur, NRG, intensief karakter) (E), 
Zorgpersoneelsfonds (E), onregelmatige prestaties (E), intern mobiele equipe (E), intensivering van K-diensten, 
toevoeging van liaisonfuncties (K). 
34 Ten minste 75% gespecialiseerde pediatrische verpleegkundige. 
35 Vrije tijd en recreatie - 13/06/2006. 
36 Op 1 juli 1995. 
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Les conditions socio-économiques précaires des familles, la vulnérabilité psychologique des adultes 
et leurs diƯicultés à exercer leurs compétences parentales sont parmi les facteurs les plus 
préjudiciables au développement et à la santé des enfants. Ce sont des enfants qui : 

 souƯrent de maladies chroniques dans un contexte psychosocial défavorable, ou d'une 
maladie chronique sévère entraînant de lourdes conséquences psychosociales et un 
bouleversement de la structure familiale, ... ; 

 présentent des troubles psychosomatiques ou des troubles spécifiques du développement et 
du comportement, tels que : douleurs abdominales, troubles de conversion, crises non 
épileptiques, paralysies sans cause organique, enfants de parents dépendants ou 
décompensés sur le plan psychiatrique, troubles alimentaires, encoprésie, phobies, 
tentatives de suicide, automutilation, énorme décrochage scolaire ayant des conséquences 
sur la santé, ... ; 

 ont subi des traumatismes intentionnels, physiques, sexuels ou psychologiques (fractures 
« infligées », syndrome du bébé secoué, empoisonnement, syndrome de Münchhausen par 
procuration, abus sexuels, ...), ou des négligences graves ayant un impact sur leur 
développement général (retard de taille et de poids, retard de langage, troubles métaboliques, 
...).  

À l’heure actuelle, lorsqu'ils sont confrontés à ce type d’enfants en diƯiculté, les pédiatres ont aƯaire 
à une population plus vulnérable, avec des besoins psychologiques et sociaux plus importants, pour 
lesquels ils ne sont pas suƯisamment équipés. Des initiatives existent, mais elles dépendent de leurs 
propres fonds, qui sont ad hoc et incomplets. C’est pourquoi certains projets ont dû être arrêtés. 

L’encadrement proposé oƯre une lecture systémique de l'environnement de l'enfant, une évaluation 
multidimensionnelle coordonnée et un monitoring du trajet de soins de l'enfant. Outre la gestion d'un 
lit E pédiatrique « classique », l'équipe fournira et sera constituée comme suit : 

 Un encadrement pour la coordination des services : 0,5 ETP coordinateur, responsable du 
bon fonctionnement de l'équipe et de la bonne cohésion avec le service de pédiatrie, qui 
organise l'équipe, supervise le personnel, formalise les contacts du service avec les structures 
externes (justice, aide à la jeunesse, ...) et exécute les tâches administratives ; 

 Un encadrement de référence clinique : 0,5 ETP psychologue, responsable de la mise en 
oeuvre du projet clinique de chaque enfant dans le respect de l’approche interdisciplinaire, en 
concertation permanente avec la fonction médicale de l'équipe et le service de pédiatrie ; 

 Un encadrement pédagogique : 3,5 ETP éducateurs spécialisés au sein du service pendant 
la journée ; 

 Un encadrement psychosocial : 1 ETP, moitié psychologue et moitié travailleur social, qui se 
consacre à l'unité MPS ; 

 Un encadrement de la fonction médicale : 0,5 ETP médecin, responsable de la mise en 
œuvre du projet médical de chaque enfant dans le respect de l'approche interdisciplinaire de 
l'équipe et de l'orientation médicale de l'enfant vers les diƯérentes instances externes. 

Nous proposons d'augmenter l’encadrement de 200 lits E pour l'ensemble du pays. Ce chiƯre a été 
proposé par un groupe d'experts francophones qui se sont réunis à plusieurs reprises afin de discuter 
du thème des enfants en détresse MPS. Il y aura lieu de vérifier, au moyen d’une analyse scientifique, 
si ces 200 lits correspondent aux besoins en soins médico-psychosociaux, en tenant compte d'un 
certain nombre de facteurs de risques sociaux et/ou économiques. 

Bien que cette fiche se limite à la phase hospitalière, le CFEH souligne l'importance de considérer le 
problème dans son ensemble et d'impliquer toutes les parties prenantes et tous les niveaux de 
pouvoir concernés afin de développer les structures nécessaires en dehors de l'hôpital : l'hôpital 
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n'est pas et ne peut pas devenir un endroit où placer ces enfants. Cela permettra en outre d’éviter 
que le budget des soins de santé ne serve à financer des places d’accueil en dehors de l’hôpital.  

Référence :  

 KCE_269Bs_Maltraitance_infantile_en_Belgique.pdf, cf. Recommandation 11. 
 Microsoft Word - 257 enfants à l'hôpital (avis approuvé 2024-04-17).docx (cfwb.be) 
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Fiche n°6 : implémentation de normes européennes NIS2 

Brève description de la mesure 
La directive NIS2 du 14 décembre 2022 de l’Union européenne a reconnu le secteur hospitalier 
comme un secteur « essentiel » pour la sécurité de l’information. Cette directive a été transposée dans 
une loi belge37 qui entrera en vigueur le 18 octobre 2024, et qui implique pour les hôpitaux de se 
conformer à de nouvelles normes en matière de cybersécurité. Celles-ci augmenteront à terme 
considérablement la protection contre les cyberattaques, qui constituent une menace majeure pour 
la continuité des soins. Néanmoins, les budgets dont disposent actuellement les hôpitaux pour 
l’informatique et la cybersécurité sont largement insuƯisants au regard des besoins actuels. Pour 
garantir une meilleure résistance et résilience numérique des hôpitaux, ceux-ci doivent pouvoir 
investir dans du personnel informatique spécialisé, dans la sensibilisation et la formation, ou encore 
dans la sécurité informatique. 

Dans son avis « Besoins prioritaires 2024 » (CFEH/D/580-4), le CFEH avait déjà proposé une mesure 
de financement pour couvrir ces besoins. Une distinction était faite entre, d’une part, les coûts 
structurels annuels et, d’autre part, les coûts uniques 2024 au moment de l’entrée en vigueur des 
normes NIS2. Le besoin one-shot de 39,5 millions € a été libéré en avril 2024 et sera intégré au BMF de 
2025.. Rappelons que depuis le 1er janvier 2023, un budget structurel de 15 millions EUR est consacré 
à la cybersécurité des hôpitaux (dont 1 million EUR est dédié à des mesures collectives). Ce budget 
structurel est cependant largement insuƯisant au regard des besoins actuels. Le CFEH insiste sur 
l’importance de garantir une couverture financière adéquate pour ces dépenses essentielles et 
incompressibles pour les hôpitaux. Conscient de la hauteur du budget demandé, le CFEH invite les 
autorités à réfléchir à la source de ce financement : le budget de la Défense pourrait, par exemple, 
financer cette mesure au titre de renforcement de la sécurité. 

Estimation budgétaire et détails de calcul 
Pour réaliser l’estimation des coûts l’année dernière, une enquête avait été soumise à plusieurs 
hôpitaux afin d’identifier les budgets nécessaires pour se mettre en conformité avec NIS2 et ainsi être 
mieux protégés contre les cyberattaques. Les coûts pris en compte comprennent notamment : les 
coûts liés à l'informatique (pare-feu, anti-spam, anti-virus, campagnes de sensibilisation, centre 
d'opérations de sécurité, gestion des accès, audits, sauvegardes, etc.), le recrutement de personnel 
informatique spécialisé (réseau, applications et politiques), la mise à jour de l'UPH, la formation 
continue, les actions en cas d'attaques, etc. 

Le budget identifié pour l’échantillon final de 8 hôpitaux (généraux, psychiatriques et spécialisés) a 
ensuite été extrapolé sur la base du nombre de lits à l’ensemble du secteur. Pour le budget structurel, 
cela aboutissait au résultat suivant (au 01/05/2023) : 

  

 
37 Loi du 26 avril 2024 établissant un cadre pour la cybersécurité des réseaux et des systèmes d’information 
d’intérêt général pour la sécurité publique, M.B., 17 mai 2024. 
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 Nombre de lits Budget structurel 
Échantillon (8 hôpitaux) 5.444 10.371.956 € 
Extrapolation 68.263 130.055.255 € 

 

Ce résultat a été analysé et confirmé par le GT Cybersécurité du CFEH. Un coeƯicient d’indexation de 
1,0577438 est appliqué pour calculer le besoin 2025, ce qui aboutit à un budget de 137 506 200 €. 

Il est également recommandé de débloquer un budget supplémentaire pour des initiatives 
centralisées. Cela concerne, entre autres, les systèmes d'alerte précoce avertissant tous les hôpitaux 
belges lorsqu'un d'entre eux est attaqué, une équipe CERT sectorielle, la régulation concernant 
l'implémentation des correctifs, la diƯusion d'informations de formation, l'échange d'expériences, 
etc. Le NIC/CCB/CERT possède déjà beaucoup de connaissances, mais il y a aussi de nombreux 
spécialistes à la FCCU (police) et à l'ADIV_SGRS (armée) qui pourraient aider. En Flandre, les PME sont 
déjà partiellement subventionnées par Vlaio39. 

Justification de la mesure et références 
À l'international, de plus en plus d'hôpitaux sont touchés. Un rapport de juillet 2023 de l’Agence de 
l’Union européenne pour la Cybersécurité (ENISA) montre que le secteur européen de la santé est 
fréquemment confronté à des attaques. Parmi celles-ci, les hôpitaux sont le plus lourdement 
impactés et représentent 42 % des incidents.  

La Belgique n’échappe pas à ce constat : ces dernières années, plusieurs hôpitaux belges ont été la 
cible de cyberattaques (par exemple le CHU Saint-Pierre ou le CHRSM Namur). En 2022, on recensait 
11 cyberattaques signalées à la Police Fédérale, ce qui, selon toute vraisemblance, sous-estime 
l’ampleur de la problématique car toutes les attaques ne font pas l’objet d’un signalement.  

Or, les cyberattaques impactent la continuité et la sécurité des soins. Outre les conséquences 
financières évidentes, il y a surtout un impact sur la continuité des soins. La perte soudaine d'accès 
au dossier électronique des patients et la nécessité de se déconnecter du monde extérieur, 
empêchant par exemple l'échange de résultats de laboratoire externes, ne sont que quelques 
exemples. L'impact est considérable lorsqu'un seul hôpital est touché, mais une attaque coordonnée 
sur plusieurs hôpitaux pourrait avoir des conséquences catastrophiques pour la continuité de notre 
prestation de soins. De plus, la confidentialité des patients pourrait également être compromise. 

Les hôpitaux sont des cibles de choix pour les hackers : équipes déjà en surcharge de travail, 
possession de données de santé sensibles, interconnexion avec les fournisseurs, les prestataires, les 
universités, etc. La croissance importante, d’année en année, de la quantité de données collectées et 
traitées par les hôpitaux (entre autres en matière d’imagerie médicale) ne fera que renforcer ce défi 
dans les années à venir. Pour un système hospitalier résilient, et pour prévenir de futures attaques 
coûteuses et dangereuses pour la continuité des soins, il faut investir les moyens suƯisants. 

  

 
38 Ce coeƯicient tient compte de l’indexation survenue en novembre 2023, en mai 2024 et de l’hypothèse 
d’indexation de février 2025 [1,02 * 1,02 * (2/12 + 1,02*10/12)]. 
39 https://www.vlaio.be/en/subsidies/cybersecurity-improvement-trajectories 
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Fiche n°7 : La charge des pensions statutaires 
Brève descripƟon de la mesure 

Les pensions des statutaires représentent un poids énorme dans les charges supportées par les hôpitaux 
publics d’une part et les hôpitaux privés avec du personnel statutaire mis à disposiƟon d’autre part. Les 
charges supportées se composent des coƟsaƟons de pension de base et des coƟsaƟons de 
responsabilisaƟon (proporƟonnelles à la différence entre la charge de pensions supportée par le fonds de 
pension solidarisé et les coƟsaƟons de pension de base versées par l’insƟtuƟon). Ces charges croissent de 
manière exponenƟelle étant donné la hausse des taux de coƟsaƟons de base et du coefficient de 
responsabilisaƟon, causée par le nombre croissant de pensionnés. Le tableau suivant illustre l’augmentaƟon 
de ces taux et coefficient sur les 5 dernières années et prévue pour l’an prochain. 

 

Certaines lignes de financement BMF spécifiques en sous-parƟe B4 sont desƟnées à couvrir les charges liées 
aux pensions des statutaires, mais elles s’avèrent largement insuffisantes pour couvrir l’ensemble des 
charges supportées par les hôpitaux. Il s’agit des 4 codes suivants : 

- B4 1900 - CoƟsaƟon patronale de pensions historiques 
- B4 1901 - AugmentaƟon ONSS-APL pour la période 2005-2007 
- B4 1904 - Pensions Statutaires ActualisaƟon art 73 Forfait X 
- B4 1906 - Pensions Statutaires ActualisaƟon art 73 Forfait Y 

Alors que les taux de coƟsaƟons de base et le coefficient de responsabilisaƟon conƟnuent d’augmenter (cf. 
tableau ci-avant), la dernière injecƟon de moyens dans le BMF en lien avec ceƩe problémaƟque date de 
202040, ce qui accroît le coût supporté par les hôpitaux. 

Dans ceƩe fiche, nous nous limitons à la problémaƟque des pensions pour les insƟtuƟons affiliées au fonds 
de pension solidarisé des administraƟons provinciales et locales. 

EsƟmaƟon budgétaire et détails de calculs 

Pour esƟmer ce besoin, nous avons procédé à la comparaison du surcoût 2024 esƟmé d’un membre du 
personnel statutaire au financement perçu actuellement, ceci pour chaque hôpital concerné41 
individuellement. Nous nous limitons au surcoût en termes de coƟsaƟons de pensions, exprimé par rapport 
à un contractuel. Le besoin au niveau du pays représente la somme des besoins calculés au niveau de chaque 
insƟtuƟon (publique, ou privée avec du personnel statutaire mis à disposiƟon). Le véritable surcoût et 
besoin 2025 sera assurément plus élevé que ce qui est calculé dans ceƩe fiche étant donné l’évoluƟon du 
nombre de statutaires pensionnés combinée à la baisse du nombre d’acƟfs statutaires et l’incidence de ces 
phénomènes sur l’évoluƟon des taux. 

 
40 Arrêté royal du 10 septembre 2020 modifiant l'arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation 
du budget des moyens financiers des hôpitaux. 
41 Nous ne considérons ici que les administrations aƯiliées au fonds de pension solidarisé. 

Taux effectif 
de cotisation 

de pension de 
base (totale)

ex-pool 1

Taux effectif 
de cotisation 

de pension de 
base (totale)

ex-pool 2

Coefficient de 
responsabilisation

Coefficient de 
responsabilisation 

pour les institutions 
n'ayant pas contracté 

un deuxième pilier 
pour leurs 

contractuels (=malus)
2020 38,50% 41,50% 50% 59%
2021 38,50% 41,50% 50% 68%
2022 40,00% 43,00% 52,94% 100%
2023 41,00% 44,00% 70,47% 100%
2024 42,00% 45,00% 73,59% 100%
2025 45,00% 45,00% 77,43% 100%
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Pour esƟmer ce surcoût 2024, pour chaque hôpital concerné, le différenƟel42 de taux de coƟsaƟon de base, 
différencié en foncƟon de l’appartenance à l’ex-pool 1 (càd 42%, y compris part personnelle) ou 2 (càd 45%, 
y compris part personnelle) des membres statutaires43, appliqué à la masse salariale des statutaires esƟmée 
pour 2024, est ajouté à la coƟsaƟon de responsabilisaƟon esƟmée pour 2024.  

Pour esƟmer les coƟsaƟons de responsabilisaƟon en 2024, nous avons supposé un coefficient de 
responsabilisaƟon de 73,59%44 pour les insƟtuƟons qui ont contracté, dans le respect de certaines 
condiƟons, un deuxième pilier de pension en faveur des membres du personnel contractuel et un coefficient 
de responsabilisaƟon de 100% pour les autres, afin de tenir compte du malus. En effet, le coefficient de 
responsabilisaƟon est déjà de 100% pour les insƟtuƟons « en malus » dans le calcul de la responsabilisaƟon 
2022.  

Ce surcoût est alors comparé par hôpital à la somme des 4 lignes précitées dans le BMF de juillet 2023, 
portée à l’index moyen de 202445. Le résultat 2024 est alors simplement indexé46 pour obtenir un montant 
2025 (une indexaƟon aura lieu en mars 2025 d’après les prévisions du BFP). 

D’après ceƩe méthodologie, le besoin actuel esƟmé au niveau du pays s’élève à (minimum47) un peu plus 
de 235 millions48 ; celui-ci est calculé sur base des chiffres de 33 insƟtuƟons publiques et privées (certaines 
insƟtuƟons comptant plus qu’un numéro d’agrément), affiliées (directement ou indirectement) au fonds de 
pension solidarisé. Le montant 2025 de 235 millions d’euros est sous-esƟmé du fait qu’il n’inclut pas les 
données de tous les hôpitaux du pays concernés par la problémaƟque. En effet, certaines insƟtuƟons n’ont 
pas su fournir leurs données à temps pour esƟmer ce besoin.  

JusƟficaƟon de la mesure + références 

Etant donné la croissance exponenƟelle des coûts supportés par nos insƟtuƟons, il devient primordial de 
faire cesser l’hémorragie et d’injecter des moyens supplémentaires, dès l’année 2025. Sans ceƩe injecƟon, 
certains hôpitaux n’auront plus la possibilité de faire face à leurs obligaƟons, déjà à très court terme. CeƩe 
problémaƟque met l’ensemble du foncƟonnement de l’hôpital en danger et ne permet plus de faire les 
invesƟssements nécessaires. Au vu de la situaƟon, les instances bancaires ne sont en effet plus disposées à 
octroyer les crédits indispensables.  

Outre ce budget structurel supplémentaire qui permeƩrait de soulager les hôpitaux à court terme, il est 
évidemment crucial de trouver une soluƟon pérenne qui réglera la problémaƟque des pensions des 
statutaires à plus long terme.  

  

 
42 (Taux de cotisation patronal d’un statutaire – taux de cotisation patronal d’un contractuel, càd 8,86%) 
43 Ce diƯérentiel de taux de cotisation patronal est égal, en 2024, à 25,64% pour les institutions appartenant à l’ex-pool 1 et 
à 28,64% pour les institutions appartenant à l’ex-pool 2. 
44 Tel que prévu dans les dernières simulations du Service fédéral des Pensions 
45 Les montants de la 3ème colonne du BMF notifié au 1/7/2023 sont exprimés à l’index 1/1/2023. Ils sont donc d’abord 
multipliés par 1,02 pour les porter à l’index 1/1/2024 et ensuite multipliés par 1,0133 pour tenir compte d’un index moyen 
sur l’ensemble de l’année 2024 (une seule indexation survenue en mai 2024). 
46 Pour le porter à l’index du 1/3/2025, le résultat 2024 est multiplié par le facteur suivant : (1,02) ^2/1,0133 
47 Le besoin calculé est un besoin minimal puisque les institutions vont être confrontées à une croissance exponentielle de 
leur charge de pensions dans les années à venir (cf. explications supra). 
48 Ce chiƯre est une approximation du fait que nous n’avons pas reçu des données récentes de la part de tous les hôpitaux. 
Pour une minorité d’entre eux, nous avons dû nous référer à de anciennes simulations ou procéder à des extrapolations. 
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Fiche 8 : Structuralisation des projets pilotes B4 

Brève description de la mesure 

Dans les hôpitaux généraux et psychiatriques, des trajets de soins innovants sont mis en oeuvre sous 
forme d'études pilotes. L'article 63 de l'arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation 
du budget des moyens financiers des hôpitaux décrit en termes génériques l’approche spécifique et 
la finalité de chacune de ces études pilotes : amélioration et évaluation des procédures, 
sensibilisation, incitants à la collaboration avec des partenaires externes, alternatives de soins 
psychiatriques, examen de nouveaux mécanismes de financement des soins au sein et en dehors de 
l'hôpital, développement ou utilisation de la télématique, ... 

Les hôpitaux qui participent à la réalisation de ces études pilotes bénéficient d'un financement B4 
forfaitaire, octroyé sur la base d'une convention annuelle ou triennale. Ce n'est que depuis 2022 (avec 
un an de décalage dans le financement) qu’il y a un lien entre l'indexation des études pilotes et les 
contrats du personnel à partir de la deuxième année de contrat. De nombreux hôpitaux sont donc 
confrontés à un sous-financement structurel historique de ces projets pilotes B4. 

Le constat objectif que certains projets pilotes sont financés sous ce statut incertain depuis plusieurs 
décennies, montre l'urgence d'une structuralisation. L'engagement continu des hôpitaux concernés 
dans la réalisation d'études pilotes requiert de prévoir les bons incitants en termes d'évaluation et de 
sécurité juridique. Après vérification de plusieurs critères (évaluation positive, valeur ajoutée 
démontrable, ...), il faudrait pouvoir faciliter, pour les hôpitaux concernés, le passage du statut de 
« pilote » à l'intégration du projet dans le fonctionnement régulier. En se fondant sur les principes 
généraux définis dans l'avis 578-2 du CFEH, d’aucuns sont en train d’élaborer une série de critères 
spécifiques à l'appui de l'étape de structuralisation.  

Par ailleurs, étant donné qu’à l’avenir, des incitants à l'innovation des soins devront également pouvoir 
être donnés aux hôpitaux qui s'y engagent par le biais de projets pilotes, il faudra prévoir en 
permanence suƯisamment de moyens disponibles pour la mise en oeuvre de l'article 63 après la 
phase de structuralisation. Il faudra en outre prévoir des incitants permettant de garantir, lors du 
déploiement des projets pilotes, un taux de couverture dans l'ensemble du pays. Ainsi, l'INAMI 
souligne la nécessité d’étendre l'oƯre For-K au sein de chaque réseau pour enfants et adolescents, ce 
qui n'a pas encore été réalisé à ce jour.49 Le CFEH ne préconise pas non plus de pérenniser tous les 
projets pilotes existants relevant de l'article 63. 

Estimation budgétaire et détails de calculs 
La diversité des types de projets pilotes et la variation des montants unitaires appliqués dans leur 
financement encouragent une approche progressive vers la structuralisation, étalée sur plusieurs 
années. 

Cependant, cette structuralisation ne pourra être réalisée que dans la mesure où les inégalités 
existantes dans le financement actuel, d'une part, et le sous-financement de ces projets, d'autre part, 
sont supprimés. 

La suppression des disparités dans le financement octroyé (moyens de fonctionnement, financement 
des dépenses liées aux soins/ETP, financement de la fonction médicale) devra être abordée en 

 
49 
https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/trajectoire_budgetaire_pluriannuelle_budget_soins_sante
_2022_2024.pdf 
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premier lieu. Les données disponibles de l’Administration confirment cette très grande diversité dans 
les financements, certains projets pilotes ne se voyant même octroyer aucun moyen de 
fonctionnement. Certains contrats stipulent qu'au moins 95 % du financement doit être consacré aux 
coûts salariaux réels. Dans les cas où les frais de personnel ne sont pas couverts par le budget 
octroyé, l'hôpital doit financer intégralement les frais de fonctionnement supplémentaires liés au 
projet pilote. Afin de supprimer structurellement ces inégalités et ce sous-financement, le CFEH 
estime l'injection supplémentaire de moyens budgétaires à 40 millions d'euros par an. 

Une structuralisation de 3 projets pilotes en cours sur 4 requiert à terme un montant supplémentaire 
de 240 millions d'euros, ce qui, réparti sur la période 2025-2028, se traduit par un besoin budgétaire 
annuel supplémentaire de 60 millions d'euros.  

Le CFEH préconise de maintenir autant que possible la flexibilité actuelle au sein de l'article 63. Nous 
pourrions en eƯet envisager, lors de la structuralisation, de transférer une partie des moyens existants 
dans le cadre de l'article 63. Néanmoins, le CFEH insiste pour avoir la garantie que des incitants 
budgétaires resteront également disponibles à l’avenir pour la réalisation de nouvelles études pilotes 
(indépendamment du fait que celles-ci devront être structuralisées à terme).  
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Fiche n°9 : B7A et problématique de l'ONSS pour les 
hôpitaux universitaires 
 
Les montants octroyés aux hôpitaux universitaires via le budget B7A sont destinés à couvrir le coût du 
personnel infirmier supplémentaire (en raison des normes de personnel infirmier plus élevées pour 
les lits universitaires), à la recherche et au développement de nouvelles technologies, à la formation 
des MSF (jusqu'en 2019), et à compenser le coût supplémentaire des cotisations ONSS en lien avec 
la composition minimale de 70 % de médecins salariés. Pour les hôpitaux universitaires, le 
financement B7B ne prévoit pas une telle compensation, bien que la condition d'avoir au moins 70 % 
de médecins salariés s'applique également aux services, fonctions et programmes de soins 
concernés. 

Depuis son introduction en 2002, le financement B7A - sauf indexation - n'a jamais fait l'objet d'une 
révision fondamentale et le financement (d'une partie) des coûts de formation (au prorata du nombre 
de maîtres de stage et de MSF) a disparu du budget. Les missions supplémentaires des hôpitaux 
universitaires génèrent en outre un poste de coûts supplémentaire sur le budget opérationnel de 
24,3 % par rapport à un hôpital non universitaire (étude Antares - 2014). 

Quant à la problématique de l'ONSS, il convient de constater ce qui suit :  

 la grande majorité des médecins spécialistes des hôpitaux universitaires et des hôpitaux 
généraux à caractère universitaire travaillent sous le statut de salarié (principalement en 
tant qu'employés, dans une minorité de cas en tant que fonctionnaires ou statutaires). Ce 
salariat est imposé par la réglementation et également considéré comme nécessaire au 
fonctionnement optimal de la médecine universitaire ; 

 Ce statut implique toutefois des cotisations sociales beaucoup plus élevées que pour les 
médecins des hôpitaux généraux, qui exercent quasi-exclusivement sous le statut 
d'indépendant ; 

 la diƯérence est énorme. Ci-dessous, nous avons fait le calcul en nous basant sur un 
salaire annuel brut de 170.000 euros (12 salaires mensuels de 13.200 euros + pécule de 
vacances). 

o Les cotisations sociales des médecins indépendants sont plafonnées, sur un 
revenu annuel brut qui est plafonné à 104.420 euros pour l’année 2023. En résumé 
: les médecins sous statut d'indépendant paient au total au maximum 
19.870 euros de cotisations sociales sur une base annuelle (4966,645 
euros/trimestre pour 2023). En d'autres termes, pour une rémunération annuelle 
brute de 170.000 euros, cela représente 11,65 % de la charge totale de l'ONSS. 

o Les médecins spécialistes sous statut de salarié contribuent pour 34,44 % de 
charges patronales ONSS et pour 13,07 % de charges ONSS personnelles50 (note : 
dans le secteur des soins de santé, le « task shift » de ces dernières années a été 
principalement consacré au financement du personnel supplémentaire sous la 
forme de mandats Maribel, et non sous la forme d'une diminution des charges 
patronales). Pour un salaire annuel brut moyen de 170.000 euros, cela représente 
donc 80.790 euros de cotisations ONSS. 

Afin de remédier à ce déséquilibre, une première tranche limitée de financement supplémentaire a 
été prévue en 2002 dans la sous-partie B7A du BMF (budget des moyens financiers) : en tenant compte 

 
50Les pourcentages indiqués ici sont légèrement inférieurs pour les médecins statutaires. Pour un calcul précis, 
ils doivent être pris en compte au prorata de leur poids dans le nombre total de médecins au statut de salarié. 
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de l'indexation, cela représente environ 15,07 millions d'euros en juillet 2023. Cette première tranche 
a été accordée sous le ministre des AƯaires sociales de l'époque, M. Frank Vandenbroucke. Il était 
alors prévu d’octroyer des tranches supplémentaires dans les années suivantes - qui seraient 
réparties de manière pondérée entre les hôpitaux universitaires au prorata du nombre de médecins-
spécialistes ayant un statut d'employé, de fonctionnaire ou de statutaire (en raison des diƯérences au 
niveau des charges de l'ONSS), mais ces tranches supplémentaires ne se sont pas encore 
concrétisées. Un tel financement n'a jamais été prévu dans la sous-partie B7B pour les hôpitaux 
généraux à caractère universitaire. 

Pour les hôpitaux universitaires, afin de financer entièrement le coût supplémentaire de ces charges 
ONSS plus élevées dans le cas du salariat, il faudrait fournir un montant supplémentaire de 163 
millions d'euros supplémentaires51 par rapport au financement actuel. Pour les hôpitaux généraux à 
caractère universitaire, un montant entre 34 et 40 mio EUR52 serait nécessaire pour couvrir ces 
surcoûts. 

 

 
51 Ce chiƯre peut être aƯiné en fonction de la proportion de médecins statutaires et des charges ONSS qui leur 
sont appliquées dans chaque hôpital. 
52 La fourchette provient de la prise en compte du fait qu’une partie du personnel employé peut être statutaire 
(avec cotisations moins élevées). 34 mio EUR correspondent à une hypothèse où 30 % des médecins employés 
sont statutaires ; 40 mio EUR correspondent à une hypothèse où 0 % des médecins employés sont statutaires. 
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