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Le Ministre demande des suggestions pour..

1) Promouvoir la tendance à la diminution du nombre de journées d'hospitalisation,.

2) Mettre au point les stimulants financiers pour la reconversion et la fermeture
volontaire de lits hospitaliers.

Le Conseil est d'avis que les éléments suivants doivent servir de base:

1. POINTS DE VUE DE PRINCIPE

1)

Toutes les mesures doivent s'inscrire dans la réflexion et la réalisation du nouveau
concept hospitalier (avis CNEH du 22/2/1996), de telle façon qu'à moyen terme un
système de financement co"ect et équilibré soit garanti,.

2) Le budget global des hôpitaux doit émaner des activités effectUées et attendues au
profit de la santé publique, d'après une structUre de frais rationnelle. L'équité de
la relation entre les frais et les soins procurés doit être mis à l'épreuve des
comparaisons internationales.

Points de vue concernant l'exécution..

1) Les propositions d'économie qui ont été approuvées précédemment, mais qui ne
sont pas exécutées doivent être réalisées immédiatement et complètement, tels entre
autre la fermeture des maternités ( < 4(XJ accouchements), la fermeture des
hôpitaux ( < 150 lits), et ce à la lumière des recommandations formulées au
Chapitre III.

2) La nécessité, dans l'état actUel de la réglementation du financement, de se baser
au maximum sur les chiffres RCM et RIM les plus récents (1995) et de ne plus
prendre des années de références, qui impliquent une application minimale du
financement co"ect prévu. Les procédures en vue d'obtenir la validation de ces
données ne peuvent être en contradiction avec le point de départ précité.
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J. ENCOURAGEMENT DE LA TENDANCE A LA DIMINUTION DES JOUR-
NEES D'HOSPITALISATION.

1) Le Conseil constate que le nombre de journées d'hospitalisation réalisées dans les
hôpitaux généraux continue à régresser, et ce également en 1996.

1993: 18.053.690
1994: 17.691.665
1995: 17.170.833

1994/1993: -362.025
1995/1994: -520.832
1995/1993: -882.857

Le Conseil est d'avis que, si cette tendance se poursuit, une partie importante des
économies prévues pour le budget 1997 sera déjà réalisée. C'est pourquoi on
demande qu'on tienne compte également des chiffres du nombre de journées
enregistrées pour les trois premiers trimestres 1996 pour évaluer la tendance 1997.

Une diminution supplémentaire de 250. ()(XJ journées permet d'économiser 1.060
millions.

L'impact financier des propositions exposées ci-dessous devra dès lors être réévalué
en fonction de la diminution réelle consécutive à cette tendance.

2) Application plus stricte de la correction pour durée de séjour trop longue (RCM).
En ce qui concerne les mesures ci-dessous, l'exécution n'est acceptable que pour
autant qu'elle repose sur des données récentes et validées, en l'occurrence les
données RCM de 1995. L'instrument doit en outre être affiné par l'introduction de
catégories d'âges adaptées et la prise en compte des réadmissions et des données
sociales.

Le budget du prix de journée alloué aux hôpitaux est corrigé en fonction des
durées de séjour constatées sur la base de l'enregistrement RCM.

L'application des règles pour 1995 permet de dégager, auprès des hôpitaux
présentant une durée de séjour trop longue (DJP), un budget de ::!: 700 millions.
En application des règles de financement en vigueur, ce montant est intégralement
redistribué entre les hôpitaux qui ne font pas l'objet de sanctions (DJN).
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Conformément à l'avis du Conseil national des établissements hospitaliers concern-
ant le financement du budget du prix de journée 1997, on peut proposer d'adapter
l'impact financier de la mesure sur la base des données RCM (durées de séjour).
On propose de relever à 50% la co"ection pour durée de séjour trop longue, qui
est de 30% actUellement. La récupération globale de moyens financiers s'élève sur
cette base à ::!: 1.150 millions, ce qui équivaut à un budget supplémentaire de 450
millions destinés à la réalisation des points 1.3 et II.

3) Pour cenains domaines d'activités bien définis, des programmes concrets sont
élaborés pour le 30 novembre J996, sur base du nouveau concept hospitalier,
assonis des critères d'agrément, de contrôle de qualité et de financement.
A cet effet, les moyens ressonant du (J.J) et J.5) peuvent être utilisés. Pour
élaborer et évaluer ces programmes, d'autres instruments de mesure seront utilisés
à côté du R. C.M. et du R.J.M. (indices de sévérité, données sociales).

Cela concerne entre autres les programmes suivants:

-groupe cardio-vasculaire
-neurologie 1 neurochirurgie
-maternité et néonatologie

-néonatologie
-pédiatrie
-gériatrie
-soins intensifs
-polytraumatisme lourds
-traitements de substitution de la fonction rénale
-grands brûlés.

4) Financement et agrément des lits hospitaliers, basés sur les fonctions spécifiques.

Dans la mesure où le financement est relié plus strictement et plus clairement à la
pathologie et à l'ensemble des soins aux patients, une définition monospécialisée
des lits à connotation 'pathologie plus lourde", sans relation concrète qui peut être
suivie, est superflue.

Il est souhaitable de définir, d'agréer et de financer le plus vite possible les
services à offrir dans le domaine de la pathologie lourde, et ce dans le cadre de
programmes spécifiques de soins aux patients et de leurs divers aspects, applica-
bles à tous les hôpitaux qui pratiquent ces activités.

Cela permettra de fonder, conformément à la loi sur les hôpitaux, la désignation
comme hôpital universitaire et/ou service hospitalier universitaire ainsi que la
réglementation et le financement spécifiques sur les missions supplémentaires qui
découlent de la propre fonction dans le domaine des soins, de l'enseignement, de
la recherche scientifique appliquée et de la médecine de pointe.
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Il. STIMULANTS POUR LA RECONVERSION ET LA FERMETURE VOLONTAIRE.

Ceux-ci doivent se réaliser en octroyant des incitants financiers pour aussi bien la
fermeture des lits hospitaliers que celle des services médico-techniques et qui, dans
une première phase volontaire, permettent aux hôpitaux d'y recourir.

Souvent, les hôpitaux ne sont pas en état de supporter une diminution importante
ou une reconversion de leur rôle par manque de réserves .financières nécessaires
pour compenser le passif social ou pour, vu la réglementation bureaucratique
lourde, réaliser la reconversion et les investissements qui sont nécessaires. Les
mesures doivent donner la garantie absolue que les objectifs visés peuvent être
réalisés sûrement et rapidement.

Ils doivent en premier lieu permettre de procéder rapidement à la reconversion de
sorte que l'emploi ne soit pas sous pression.
Les différentes formes de reconversion dans le cadre de 1 'hôpital (par exemple Sp,
hospitalisation de jour, gériatrie,...) axées sur un objectif global de réduction de la
durée de séjour doivent être stimulées. A cet effet, une réglementation très rapide,
simple et adéquate en matière de financement et de fonctionnement est nécessaire,
laquelle doit être en harmonie avec l'activité hospitalière globale.
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Ill. ORGANISATION DES HÔPITAUX ET DES SERVICES.

Les pouvoirs publics doivent promouvoir une meilleure organisation des hôpitaux et
des services hospitaliers par le biais d'une législation adaptée. Le Conseil indique
que l'instauration de nouvelles normes plus strictes génère davantage de coûts.

C'est la raison pour laquelle les mesures suivantes s'imposent:

une adaptation appropriée de la législation afin de promouvoir les associa-
tions fonctionnelles, les associations, les groupements et les fusions, y
compris l'élaboration d'une réglementation simple concernant les associati-
ons au niveau des services.
Le lancement et la reconnaissance de projets pilotes dans ce domaine
peuvent constituer un premier pas rapide dans cette direction.

Un protocole d'accord avec les communautés concernant les incitants pour
les investissements dans le cadre du projet de fermeture. de telle manière
que la modernisation des services et des fonctions nouvelles par exemple
1 'hospitalisation de jour puissent se réaliser rapidement;

Lors de l'élaboration des mesures de reconversion, une plus grande autono-
mie doit être accordée aux hôpitaux dans le cadre d'une responsabilisation
plus poussée et du développement de programmes ,.

Les hôpitaux doivent être mis à même de veiller pleinement à leur rôle
social (fonction d'hôpital), sans mélange d'autres buts. Une propre perso-
nalité juridique obligatoire est nécessaire. Des initiatives légiskitives doivent
être prises pour les hôpitaux publics, de sone que ces hôpitaux disposent
obligatoirement d'une entité juridique de gestion, corifonne à la loi sur les
hôpitaux, qui doit pennettre de développer unes gestion corifonne à kimission spécifique de l'hôpital. .

Des initiatives législatives doivent être prises pour expliciter la tâche et la
responsabilité du médecin en chef et des chefs de service.
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IV. EMPLOI.

Enfin, le Conseil demande que l'on accorde une attention toute paniculière à
l'emploi.

Les besoins en main-d'oeuvre du secteur -y compris après la reconversion -
sont imponants. C'est pourquoi il est nécessaire que toutes ces mesures
soient assonies d'initiatives adéquates en matière d'emploi,

La réduction de la durée de ~éjour et le développement de l'hospitalisation
de jour ont pour effet d'accroître la charge de travail. Une adaptation des
normes de personnel en fonction de l'activité réelle ( au lieu du taux
d'occupation théorique) et de la lourdeur des soins s'impose.

L'instauration de nouvelles normes en matière de qualification et de
recyclage du personnel requièrent davantage de moyens.

*

*

Le Conseil élaborera incessamment des propositions concrètes pour chaque
recommandation.


