PROTOCOLE ENTRE LE GOUVERNEMENT NATIONAL ET LES AUTORITES COMPETENTES EN
MATIERE DE POLITIQUE DE SANTE EN VERTU DES ARTICLES 59RIS ET 59TER DE LA

CONSTITUTION EN CE BUI CONCERNE LA POLITIQUE DE SANTE A MENER

Vu les compétences respectives en maliere de polilique de sanié dont disposent
1'Etat et les autorités visées aux articles 59bis el S9ter de la Constitution,
dénommées ci-apreés les {ommunautés

Considérant qu'il s'impose, dans le respect des compétences et des respon-
sabilités de chacun, d'aboutir & la plus arande cohérence possible En ce qui
concerne la politigue de santé menée au niveau national ainsi gu'au sein de
thaque Communauté ; -

Considérant que l'on a pris 1'initiative d'une concertation entre 1'Etat el
les Communautés alin d'aboutir & une telle cohérence

Considérant que cette concertation a mené & la conclusion du présent prolo-
coele d'accord.

Cadre institutionnel

Les révisions de la Constitution de 19B0 et 1988 ainsi que les lois spéciales

de réformes institutionnelles ont entraing une nouvellie répartition des compétences
entre ['Elat national et les Communautés.

Les compétences en matiére de politique de la santé ont été réparties comme

suit

iI. L'Etat national reste compétent pour la législation organigue.

. L'Etat arréte les régles de base de la programmation, en particulier
les critéres; les Communauilés fixent les priorités lors de 1'applica-
tion et prennent les décisions individuelles de programmation.

3. L'Etat arréle les normes nationales d'agrémenty les Communaulés fixent
les autres normes el sonl compétentes pour 1'octroi et le retrait de
1"agrément. Les Communaulés sont dgalement compétenies pour le contréle
et 1'inspection des établissements dans 1l'optique de la sante publique,

4. L'Etat est compétent pour le financement de l'exploitalion des hépitaux
reglé par la législation organique; 1'A.HM.I, reléve également de la
conpétence exclusive de 1'Etat.



Conformément & ce schéma, 1'Etat fixe le cadre généraly ce qui est octroye par
les Communautiés dans ce cadre entre en ligne de compte pour un financement par
l1'Etat {budget de la Santé publique, budget de 1'1.N.A.M,1.).

1. Hopitaux aigus

1.1.1. Constatations

al La politique de ces derniéres années avait pour but de ré-
duire le nombre de lits hospitaliers afin de mieun le faire
correspondre aux besoins., Le nombre de lits aigus a de la
sorte élé& ramené de 60.815 au ler janvier 1982 & 55.986 au
fer janvier 1989, soit une diminution de 4,829 unités.

b) Le secteur hospitalier aigu contipue & présenter un excé-
dent de liis par rapport aux normes de programmation en vigueur,
3 savoir B.742 lits. La surcapacité reste importante dans les
services C et D. Les critéres de programmation dans la Commu-
nauté germanophone ne sont pas atteints.

c) L'évolulion de la science el de la technigue médicales permel-
tront d'encore abréger la durée d'hospitalisation et de reéduire
le nombre de lits aigus.

1.1.2. Mesures

a) Au vu des cronsidédralions gui précédent, il est nécessaire de
poursuivre les efforts en matiére de réduction du nombre de lits,
Cet objectif peut étre atteint d'une part par l'application des
regles d'activité dans le radre des normes d'agrément fixées par
1'arrtté royal du 30 janvier §989 et d'autre part par des inci-
tants 4 la réduction du nombre de lits,

b} La réduction volontaire des lits est acltuellement stimulée en

raison d'une part des possibilités de recyclage prévues par
l1'arrété ministériel du 9 novembre 1988 et d’autre part de
I'indemnisation prévue par l'arcBlé royal du 19 mai 1987.
On envisagera la possibiliié de proroger les incitants actuels
ainsi que la nécessité évenluelle d'incitants complémentaires,
p.ex. dans ie cadre de la reconversion des lits aiqus en lits
M.R.5. En tout cas la réduction des lits C et @ pourra donner
compensation en lits MRS,

c) Le développement de 1'hospitalisaticn de jour, rendue possible
par la loi du 30 décembre 1988 qui a modifié la loi sur les ho-
pitaux, favorisera encore davantage cette reéduction. Les mesures
de portée générale seront précédées d'expériences de courle duree.

d} Alin de disposer d'une infrastructure la plus rationnelle possi-
ble, la réglementation hospitaliére continuera a stimuler la
création de groupemenls hospitaliers et d'accords de coopération.
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2.1, Point de départ ; A,R. du 30 janvier 1989.

L'arrété royal du 8 décembre 1986, remplacé par l'arreélé roval du 30
janvier 198%, a défini le futur hapital aigu en précisant le nombre
minisum de lits, les types de services el de fonclions ainsi que le
niveau d'activiteé requis. Le groupement d'hapitaux a également éié de-
fini,

2.2. Objectiis futurs.

Dans le cadre de ce concept global, la politique de ces prochaines apneées
sera axée sur 4 objectifis :

a) 1'hspital doit progressivemenl passer d'une répartition des lits
selon les services a4 une répartition des lits selon les fonctions,
la base légale & cel effet ayant éié créée par la Joi du
30 décembre 1988 précitées ;

b) il faut aboutir & une définition claire de la fonction d'hospita-
lisation de jour dans le cadre du concept hospitalier global,
ceci sur la base de 1'expérience acquise lors de l'édvaluation
des expériences pilotes;

c) il y a lieu d'optimaliser le fonctionnement des hapitaux par

" 1'introduction de normes de qualité et de contrale de cettie
derniére. [l convient, dans cette optique, d'accorder une atten-
tion particuliére au travail infirmier et 4 la formation perma-
mente du personnel hospitalier.

d) on veillera 4 intégrer le plus possible les divers groupes
professionnels et leurs aclivités dans l'hapital.

1.3. Gériatrie

1.

3.1, Le service de gériatrie comse point de départ d'une politigue
gériatrique . :

Euw égard au vieillissement de la population, il faut mettre tout
en oeuvre afin d'éviter autant que possible, par le biais d'une
gériatrie aigué, le passage & la chronicité des affecticns chez
les personnes Agées,

le service de gériatrie, placeé sous la direction d'un interniste-
gériatre reconnu, constitue un cadre approprié a cet effet,
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Objectifs futurs

Rfin d'optimaliser la fonclion gériatrique dans 1'hépital aigu,
il convient de poursuivre les objectiis suivants



1.4.1,

1.4.2,

1.4.3.

2a) compte tenu de la situvation gqui s'est déveioppée depuis 1935,

il vy a lieu de proceder & un évaluation approfondi du service de
gériatrie afin d'en détecter les problémes de fonctionnement
et @'y remédier & temps ;

b) le service de geriatrie doit constituer um maillon de 1'en-
semhle des éguipements pour pecrsonnes ageées. Son fonction-
nement doit en l'occurrence 8tre complémentaire de celui des
autres équipements, Il faut en ocutre creer une bonne colla-
Boration entre ces éguipements et, nolamment, les maisons de
repos et de scins et les spins 4 domicile.

Maternités

Afin de garantir un fonctionnement optimal des malernités, un
nombre minimum annuel d'accouchements a éteé prévu.

Il y a lieu d'établir, en concertation aver les Communautlés, un
bilan de la situation telle qu'elle s'est redessinée depuis 1987.

Spins ndonatals

L'arréteé royal du 13 aolt 1987 a prévu deux niveaux de soins
néonatals, & savoir les soins non intensifs dans le cadre de la
section n et les soins intensifs en service N. L'arrdté mini-
stériel du % novembre {988 a entre-temps relevé les normes de
personnel]l lant pour la section n gque pour le service N.

Eu égard aux accords conclus au niveau politigue, la nouvelie
struclure des soins neonatals doit {aire objet d'une évaluation
sctientifique en 1990.

Fédiatrie

Afin d'accroitre la gualité des soins pédiatriques, le Conseil
national des établissements hospitaliers sera prié de revoir, en
collaboration avec les milieux scientifigues concernés, la régle-
mentation en matiére de soins pédiatrigques, et d'étudier l'intro-
duction d'une fonction "pédiatrie”.

1.5.1.

Foint de départ

L'évolution de la nouvelle technologie médicale, gui a incentesta-
blement contribué de fason impertante au progrés de la médecine,
continuera probablement 3 exercer une grande influence sur 1'évo-
lution des soins de santée.

Le Département de la Santé publigue suivra dés lors de prés 1'évo-
lution de la lechnologie medicale afin d'en lenir comple en temps
voulu pour la définition de la politigue & mener.



£.5.3.

La nouvelle technologie doil se voir offrir toutes ses chances
compte tenu des moyens disponibles et de ]'état de la science,

L'expérience acquise en matiére de programmation d'appareillages
médicaux lourds a montré qu'un appareil ne peut éire considére
isolément, mais doeit Alre situé dans le cadre de |'infrastruc-

ture giobale de 1'hépital. C'est la raison pour laquelle on a opté
pour l'aménagement de ila programmation de l'appareillage meédical
lourd en une programmation etl/ou un agrément de servites.

L'agrément des services d‘imagerie médicale ctonstitue un premier

pas dans ce sens, Dans te conlexle, la programmation du remnographe
doit 4 court terme céder la place & une programmation et/pu un
agrément des services utilisant ce type d'appareil.

Dans le méme ordre d'idées, la politique visera & soumettre notamment
4 des pnormes spécifigues, entre aulres sup le plan de la qualité,

de la répartition géoaraphique et de l'activité, d'autres services
comme par ex. la cardicradiologie, 1'hémpodialyse et la radiothérapie.

Qutre les services médico-techniques lourds, il faul s'efforcer
d'améliorer le fonctionnement gualitatif des services d'hospita-
lisation "lourds® (par exemple la neurochirurgie et la chirurgie
cardiaque). 11 faut également mieux faire correspondre leur nombre aux
bespins afin d'éviter la création de services n'atteignant pas

une masse critigue nécessaire.

I1 canvient également, dans ce cadre, de définir clairement les
servites de soins intensifs et d'urgences.

2. Soins chroniques

2.1. Services V¥

2.1.1.

Siluation actuelle,

La politique des années écoulées a permis une réduction volontaire
du nombre de lits V : celui-ci est passé de 9.91% au ler janvier
£982 & 5.4%3 au ler janvier 1989, l1 convienl de noter que ce der-
nier chiffre comprend 528 lils V¥ faisant 1'objet d'une reconversion
progressive en lits M.R.5. On peult constater 1'absence des liis

V en Communauté germanophone.

Situation future,

L'offre actuelle en matiére de services V a entre-temps fait 1'pb-
jet d'une élude approfondie par une commission ad hoc ov siégeaient
nen seulement des experis, mais ausci des représentants des Com-
munautés et des organismes assureurs. Conformément & la loi sur les
hapitaux, le rapport de cetie commission sera soumis pour avis au
Copseil national des établissements hospilaliers.,



2.2.1.

2,2.2.

2.3.1.

2.3.2.

Sur la base du rapport de cette commission, une décisian sera
prochainement prise concernant le sort futur des services V.

Situation actuelle

La programmation avait prévu en 1987 0,3 liis par mille habi-
tants pour les démenls séniles. Celle-ci n'a pas éLé réalisge.
Le concept de tes services n'a jamais été défini.,

Situation future

Il faut définir le concept de la psychogériatrie. L'avis du Conseil
national des établissements hospitaliers sera demandé 4 cel effet. I1 y a
lieu également de rechercher dans quelle mesure la reconversion

d'autres types de services permettrait de rouvrir les besvins,

Constatations

La fermeture de lits aigus et la reconversion de lils V ont permis
la création de + 18.000 lits de repos et de soins. La programmation
des lits M.R.5. sera revue avant le 31 décemhre 1989,

en tenant compte (1) de 1'évolution démographique, (2) de la
décision tonterant le futur slatut des 1lits V et (3} de 1'inden-
nisation forfaitaire de 1'I.N.A.M. I pour des patients répondants
aux criteéres M.R.S5. dans les maisons de repos.

Evaluation qualitative

Il s'indigue de soumettre le fonclionnement actuel des M,R.5. A

une évalualion approfondie, en accordant une attention particu-~
ligre a quatre aspects 3 les criléres de soins, le fonctionnement
médical, le fonctionnement infirmier et la distribution des médi-
caments. Il convient également d'étudier 1'inleraction de ces divers
aspects,

Une enguéte sera adressée & toules les maisons de repos et de soins
agréees afin d'en tirer les conclusions requises sur le plan de la
poiitique a mener.

Pool de lits M.R.S.

Dans ]a méme optique gue celle du précédent protocole du 25 juillet
1986 une partie des lits H.R.S5. restanl éventuellement 4 attribuer
sera versée & un pool par Commupauté., Ces lits seront altribués par
les Ministres compétents.



Servictes S5 et services H

Le Conseil national des éiablissemenls hospitaliers a émis un avis sur les
services §, 11 sera demande un avis au Conseil National sur les services H,
Sur Ia base de ce dotumeni, une décision sera prochainement prise concernant

le sort futur des services § el des services H.

Psychiatrie

4,1.1. Objectifs de la politigue des annees soixante-dix

La politique menée dans les années soixante-dix avait pour objectil
de créer une psychiatrie plus dynamique visant & la resocialisa-
tion et a la réinsertion des patients. C'est pourquoi 1'on 3 assis-
té & la création des services SPHE et des services A, T et K dans
les établissements psychiatriques, ainsi qu'au développement de
différentes formes d'hospitalisation partielle et d'un réseau de
services de santé mentale.

Dn envisageait en oulre le iransfert des handicapés mentaux et des
déments séniles vers des équipements appropriés,

On s'atiend & ce gue cette approche plus dynamigque permettrait

de réduire le nombre de lits dans les hapitaux psychiatrigues.

§,1.2, Constatations

Cette politigue a porté ses fruits., Le nombre global de liis dans
les hopitaux psychiatriques a été ramené de 26,353 unités en 1971

3 20.934 en 1989, soit upe réduction de 5.619 lits, D'autre part,
le nombre de lits psychiatriques dans les hépitaux oénéraux est
passé de + 650 unités en 1971 3 + 3,200 en 1989, soil un accroisse-
ment de 2.350 lits, Parallelement & cette évolution positive, il y
a lieu d'attirer 1'attention sur up certain nombre de probléemes

gqui se sont fail jour au fil des ans, notammenl I'existence d’un
excédent de lits par rapport a la programmation octroyée. Ce
phénoméne est entre aulres lié & 1'absence de structures d'accueil
alternatives. Il convient par ailleurs d'attirer 1'atiention sur

le moratoire de juillet 1986. Force est en ouitre de constater gue
la collaboration entre les secteurs hospitalier et extrabospitalier
peut étre améliorée.

1, On peut encore toujours, aujourd'bhui, souscrire aux poinits de départ
de la politigue des années spixanle-dix. [l conviept toutelpis de remédier
4 un certain nombre de problémes si 1'on veut accélérer la réalisation
des objectifs initialement proposés,.



L'idée centrale est que les soins psychiatriques hospitaliers doivent

étre intepsifs el spécialisés et ce tant en ce qui concerne les pathologies

aigueés gque chroniques.
11 s'aveére d'ailleurs opportun de réaliser une élude de la population
de patients séjournant dans les hdpitaux psychiatrigues.

A la lumidre des considérations précitées, il faut supprimer de
fagson obligatoire, accélérée et progressive tous les lits hors moratoire
dans les hopitaux psychiatrigues, el ce par le biais d'une reconversion

en homes de soins psychiatrigues, & raison d'un lit de soins psychiatrigue

par 1it hospitalier psychiairigue. S5i le besoin existe, on pourra éven-
tuellement opter pour des places d'habitations protégées. Le nombre

de lits de soins ou de places d'habitations prntégées ainsi créés aura
un caracteére extinctif.

Compte tenu du principe visant & assurer des soing aussi inlensifs
que possible & 1'hapital psychiatrique d'une part et & la reconversion

E de lits hospitalo-psychialrigues en formes alternatives de soins

d'autre part, il convient de donner la possibilité de reconvertir, sur
une base volontaire et de fagon limilée, des lits T en lits A, pour
autant que cela réponde 4 un besoin réel.

Il v a dés lors lieu de veiller, dans les hup1taux psychxatrlques, a

organiser des soins les plus intensifs possibles.

Parallélement, les hopitaux psychialrigues auront ia possibilité de
reconvertir également, sur une base volontaire, des lits T en lits de
soins psychiatriques ou en autres {ormes alternatives de spins si cela
permet de mieux répondre aux besoins.

La reconversion sera favorisée par des incitants, notamment sur le plan
de 1'indemnisation, de l'encadrement pour les lits restants el des
possibilités d'amprlissement dans le calendrier des constructions. Les
regles d'éguivalence pour la reconversion doivent favoriser le dévelop-
pement du secteur de 1'habitation protégée.

Les régles d'équivalence seront [ixfes de telle sorte qu'un 1lit
hospitalier donne lieu 3 un lit de spins psychiatriques ou & une place
d'habitation protégée.

Afin de permetire un déroulement ordonné de la reconversion, les he-
pitaux psychiatriques recevront un délai pour choisir une option,

gtant entendu que la mise en oceuvre de la restructuration doit commen-
cer dans un délal raisonnable.




6. La recenversion peut pour une partie donner lieu a la création,
par Communauté d'un pool de lits de soins psychiatrigues ainsi
que de places en habitation protégeée.

I1 {aut noter gue, jusgu'ad avjourd'hui, 1l n'existe pas de lils
psychiatriques dans la Communauté germanophone.

7. 11 convient de prévoir dans les homes psychiairigues un epncadrement
approprié, compte tenu des besoins en soins et des preobléemes psy-
chiatrigues.

On dépaygera, de l'opération de reconversion, les ressources nécessaires
permetiant d'améliorer 1'encadrement de tous les services T.

8., On veillera & répartir de fagon judicieuse les éguipemenis ainsi crées,
tant en ce qui concerne les lits hospitaliers psychiatriques gue les
équipements alternatiis, et ce afin de faciliter le plus possible
1'accessibilite.

9. Op établira, & 1'intérieur du réseau global de soins psychialriques,
des liens de collaboration enlre les secleurs hospitalier et extra-
hospitalier, grice auxguels les membres seront associés sur un pied
d'égalité, Ces liens de collaboration permetiront également 3 des
services de santé mentale d'adresser des patients 2 des places d'ha-
bitation protégée ou 3 des homes de séjour provisoire créés & la suite

"de la désaffectation de lits hospitaliers psychiatriques. '
Les modalilés d'agrément el de financement de ces liens de collabora-
tion seront prévues dans le cadre de la lei sur les hapitaux.

5. Soins a domicile

I1 est indispensable de donner de nouvelles impulsions au secteur des soins
a4 domicile,

Avant de prendre des mesures généralisées dans ce domaine, l'on metira sur
pied des expériences de courte durée avec des modalités de financement dif-
férentes,
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6., Echange de données

L'autorite nationale et les Communautés se sont mises d'accord pour mettire
les donnees statistiques, collectees par celles-ci, mutueliement & la dis-
position de chacun pour )'exercice de leurs missions respectives, en res-
pectant le caractere confidentiei.

7. Exécution de 1'accord protocole

L'autorité nationale et les Communaulés vont s'informer mutuellement de la
maniére doni le precsent protocole est exécute.

Bruxelles,

Le Ministre des Affaires sotiales,

=y

Fh., BUSQUIN,

Le Minisire des Afifaires De Gemeencchapsminisier Der Gemeinschafisministler
spclales el de la 5ante van Yolksgezondheid ep fur Jugend, Sport, Erwach-
de la Communauté {rangaise, 3] &g senbildung und Soziales,

S AN

;
M. GROJCH.

C. FiCRUE.

!

/

Le Ministre des Réformes be Minister van Institu-
institutionnelles, tionele Hervarmingen,

-
Fh. MOUREAUX.



