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Lignes de force de la politique belge en matière de soins aux personnes âgées

L’objectif d’un Etat social actif est une société de personnes actives permettant de combiner
d’une manière souple le travail, la famille et la vie privée et offrant une protection sociale
adéquate répondant à des besoins existants et nouveaux.

Une participation active ne s’exprime pas seulement par le biais du travail. Avoir la
possibilité de profiter d’une manière active de la vie sociale, culturelle, sportive et des loisirs
constitue une forme importante de participation sociale.

Devenir et être une personne âgée active est le principe de base sur lequel une politique
fondamentalement axée sur une conservation optimale de l’autonomie doit être développée.
Ceci signifie tout d’abord une politique préventive au sens le plus large possible : veiller à ce
que dans chaque domaine social, on tienne compte de facto de la personne âgée, qu’il s’agisse
d’habitat, de mobilité, de loisirs, de culture ou de participation politique et sociale. Ceci
signifie aussi que la complexité et la rapidité qui caractérisent la société moderne ne peuvent
conduire à l’exclusion de la personne âgée. Une politique pro-active et préventive entraîne
une moindre dépendance et un moindre isolement de la personne âgée, ce qui libère des
moyens pour de meilleurs soins. A cet égard, étant donné la répartition des compétences
multiples qui doivent être mises en œuvre, une concertation approfondie entre les différents
niveaux de pouvoirs est absolument nécessaire pour arriver à un consensus sur les objectifs
communs en matière de soins pour les personnes âgées.

Pour être une personne âgée active, il faut pouvoir disposer de revenus suffisants. La politique
en matière de pensions est un élément de la politique des personnes âgées et donc une
condition nécessaire à une politique socialement équitable des personnes âgées.

Etre une personne âgée active signifie aussi pouvoir faire des choix d’une façon active. Un
choix très important est celui de pouvoir rester à la maison le plus longtemps possible. Les
soins à domicile jouent un rôle crucial de soutien en la matière. Dès lors, dans le cadre de la
politique des soins pour les personnes âgées, une attention particulière doit être consacrée aux
soins prodigués par les proches (autrement dit, aux soins prodigués par le partenaire, les
enfants ou d’autres personnes de l’entourage de la personne âgée) et aux soins à domicile
professionnels.

Il faut faire en sorte que la politique des personnes âgées ne se limite pas à la problématique
des soins qui va de pair avec le vieillissement.

Un Etat social actif est un Etat pro-actif. Il ne faut pas attendre qu’un risque social devienne
réalité pour intervenir. La prévention, de préférence, doit être primaire, ce qui veut dire
qu’elle doit débuter avant que le moindre problème ne se produise. Si nécessaire, on peut
également avoir recours à la prévention secondaire ; il s’agit d’une prévention qui est mise en
place après qu’un problème soit survenu. Pour les personnes âgées en particulier, on a aussi
souvent recours  à la prévention tertiaire. Cela concerne surtout les affections difficiles ou
impossibles à traiter, dont on essaye surtout de limiter les conséquences.
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Dans l’expression « Etat social actif », ce n’est pas seulement le mot « actif » qui est
important. Les risques qui vont de pair avec le vieillissement de la population se situent
surtout au niveau d’un appauvrissement relatif des personnes pensionnées depuis longtemps
et d’une perte d’autonomie chez les personnes très âgées. La réponse d’un Etat social actif à
ce défi consiste à offrir d’une manière intelligente une garantie en matière de revenus, de
prévenir au maximum la dépendance et, lorsque la dépendance survient néanmoins, d’assurer
aux personnes de pouvoir bénéficier des services et soins nécessaires : fournir une garantie en
matière de revenus, de services et de soins.

Les grandes lignes de la politique des soins aux personnes âgées se situent à trois niveaux : le
contenu, l’organisation et le financement des soins.

En ce qui concerne le contenu des soins, il est proposé de mettre l’accent sur :
� une évaluation systématique et standardisée des possibilités dont dispose la personne

pour rester autonome, ainsi que son besoin d’aide en la matière et la traduction de ce
besoin par un programme de soins ;

� l’intégration de la prévention en ce qui concerne les soins proposés ;
� le développement d’une approche multidisciplinaire sur l’éventail complet des soins ;
� l’élaboration de méthodologies novatrices telles que le case management et le recours

à une aide professionnelle supplémentaire (ex. ergothérapie) ;
� un soutien par le biais de recherches scientifiques.

Pour ce qui est de l’organisation des soins, il est proposé de mettre l’accent sur :
� une délimitation cohérente des responsabilités en matière d’habitation et de soins ;
� un repositionnement des services hospitaliers par rapport aux autres formes de soins

de longue durée ;
� l’organisation d’un continuum de soins; la coopération trans-murale (et notamment, le

« case management ») ; le développement d’une gamme complète de soins
(« continuum d’habitation et de soins ») ; l’élaboration du programme de soins
gériatriques hospitaliers ;

� l’organisation d’une évaluation systématique de la qualité.

En matière de financement, il est proposé d’appliquer les principes suivants : sur le plan
micro-économique, passer d’un financement par patient à un budget par établissement ou par
équipe de soins sur la base du « case mix », éventuellement complété à l’avenir de paramètres
d’activité ; sur le plan macro-économique, évoluer vers un budget global sur la base de
paramètres objectifs de besoin. En même temps, on créera une marge financière en vue d’un
renouvellement des soins, ce qui permettra au dispositif existant en matière de soins
d’élaborer de nouveaux types de soins en définissant des projets et ce, dans le cadre d’une
collaboration régionale.
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LEXIQUE DES ABREVIATIONS ET TERMES SPECIFIQUES UTILISES

APR-DRG = All Patient Refined - Diagnosis Related Groups
BFP = Bureau fédéral du plan
CNEH = Conseil national des établissements hospitaliers
CNPQ = Conseil national pour la promotion de la qualité
CPAS = centre public d’aide sociale
CPE = Comité de politique économique
CSJ = centre de soins de jour
DMG = dossier médical global
Le dossier médical global est un ensemble fonctionnel et sélectif de données médicales,
sociales et administratives pertinentes relatives à un patient, qui font l'objet d'un traitement
manuel ou informatisé.
FIV = fécondation in vitro
GLEM = groupe local d’évaluation médicale
INAMI = Institut national d’assurance maladie-invalidité
L'INAMI est un établissement public, doté de la personnalité civile, chargé de la direction
générale et du contrôle de l'assurance soins de santé.
MRPA = maison de repos pour personnes âgées
MRS = maison de repos et de soins
MSP = maison de soins psychiatriques
NIC = neonatal intensive care
Organisme assureur = terme générique pour désigner les caisses de maladie chargées en
Belgique du service des prestations de l’assurance obligatoire soins de santé aux bénéficiaires.
Ce sont les unions nationales de mutualités, la Caisse auxiliaire d'assurance maladie-invalidite
et la Caisse des soins de santé de la Société nationale de chemins de fer belges. Les unions
nationales de mutualités regroupent les mutualités qui sont des associations de personnes
physiques qui, dans un esprit de prévoyance, d'assistance mutuelle et de solidarité, ont pour
but de promouvoir le bien-être physique, psychique et social. Elles exercent leur activité sans
but lucratif. Les unions nationales sont au nombre de cinq, organisées principalement suivant
des affiliations religieuses ou historiques qui reflètent des circonstances historiques: l'Alliance
nationale des mutualités chrétiennes, l'Union nationale des mutualités neutres, l'Union
nationale des mutualités socialistes, l'Union nationale des mutualités libérales et l'Union
nationale des mutualités libres. La Caisse auxiliaire d'assurance maladie-invalidite et la Caisse
des soins de santé de la Société nationale de chemins de fer belges sont des organismes
publics qui ont pour vocation, la première de s’adresser à tous les bénéficiaires qui ne
souhaitent pas adhérer à une des mutualités précitées et la seconde, de s’adresser
exclusivement au personnel de la Société des chemins de fer belges qui y est obligatoirement
affilié.
RCM = résumé clinique minimum
RFM = résumé financier minimum
RMN = résonance magnétique nucléaire
SPF = Service public fédéral (nouvelle dénomination des ministères fédéraux).
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PREALABLE

La répartition des compétences en Belgique

Afin de bien comprendre la question des soins de santé et des soins de longue durée pour les
personnes âgées en Belgique, il est nécessaire au préalable d’avoir un aperçu des compétences
en la matière.

Les compétences en matière de politique des personnes âgées sont réparties sur trois niveaux,
l’Etat fédéral pour l’assurance soins de santé, les autorités fédérées (Communautés et
Régions) pour l’aide aux personnes et les pouvoirs subordonnés (provinces et administrations
locales) pour l’aide de proximité.

1. L’Etat fédéral

La compétence de l'autorité fédérale en matière de santé est exercée par le Ministre des
Affaires sociales et le Ministre de la Santé publique.

L'autorité fédérale est compétente en matière de politique de dispensation de soins dans les
institutions de soins et en dehors de celles-ci, dans les domaines suivants:

la législation organique (exemple : loi sur les hôpitaux, ...);
le financement de l'exploitation, lorsqu'il est organisé par la législation organique;
la fixation des règles de base relatives à la programmation;
la fixation des règles de base relatives au financement de l'infrastructure, en ce compris
l'appareillage médical lourd;
la fixation des normes nationales d'agréation pour autant qu’elles aient un impact
financier;
la désignation comme hôpital universitaire.

Les matières relatives aux médicaments, aux dispositifs médicaux et au commerce de
certaines substances (stupéfiants, hormones) sont également du ressort de l'autorité fédérale,
de même que l'exercice de la médecine, au sens large du terme, et l'aide médicale urgente.

Les maisons de repos et de soins ne relèvent pas de la loi sur les hôpitaux et ne sont pas non
plus exclusivement destinées à héberger des personnes âgées. C’est pourquoi la compétence
de l’Etat fédéral se limite à la législation de base, à la fixation des forfaits journaliers à charge
de l’assurance obligatoire soins de santé et au contrôle des prix que les institutions de séjour
collectif pour personnes âgées peuvent demander à leurs résidents.

Toutes les prestations de soins de santé axées sur le traitement curatif sont financées dans le
cadre de l’assurance soins de santé obligatoire (branche de la sécurité sociale) sauf la part de
24,6% du budget hospitalier directement prise en charge par le budget du Service public
fédéral (SPF) Santé publique.

En matière de politique de revenus aux personnes, les allocations dont bénéficient les
personnes âgées relèvent de la compétence de l’Etat fédéral, plus précisément les pensions, la
garantie de revenu, l’allocation d’intégration et l’allocation d’aide aux personnes âgées.
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De plus, il y a toute une série de mesures d’emploi élaborées au niveau fédéral qui ont un
impact sur l’organisation et l’occupation en personnel dans le secteur de l’aide sociale.

2. Les autorités fédérées (Communautés et Régions)

Les autorités fédérées sont compétentes pour les « matières personnalisables », tant dans le
domaine de la politique de la santé que dans celui de l'aide aux personnes.

En ce qui concerne la politique de santé, elles sont compétentes:

� En matière de politique de dispensation de soins dans et en dehors des institutions
de soins, à l'exception de ce qui relève des compétences de l'autorité fédérale,
énumérées ci-avant. Pour les maisons de repos et de soins (MRS) et pour les
maisons de soins psychiatriques (MSP), les compétences sont délimitées de la
même manière que pour les hôpitaux : les Communautés sont responsables de
l’application des normes d’encadrement. Etant donné que les maisons de retraite
sont des institutions exclusivement destinées à l’hébergement des personnes âgées
et qu’elles ne relèvent donc pas de la loi sur les hôpitaux, les Communautés sont
responsables de la programmation, l’agréation et du financement des
investissements de ces institutions.

� En matière de promotion de la santé, d'activités et services de médecine
préventive, à l'exception des mesures prophylactiques nationales.

En matière d’aide aux personnes, la législation organique en matière de politique du troisième
âge relève de la compétence des Communautés.

Les compétences des entités fédérées leur permettent donc de définir et de mener une
"politique de dispensation de soins" ainsi que des activités de promotion de la santé, de
médecine préventive et d’éducation à la santé.

3. Les pouvoirs subordonnés (provinces et administrations locales)

Par l’intermédiaire des Centres publics d’aide sociale (CPAS), entres autres, les pouvoirs
subordonnés jouent également un rôle considérable dans la politique du troisième âge. Outre
l’organisation des dispositifs d’aide aux personnes âgées, ils allouent aussi, dans certains cas,
des subventions individuelles (ex. subventions aux services de proximité) qui sont
complémentaires aux subventions versées par l’Etat fédéral.

La contribution des provinces à la politique du troisième âge se fait sous forme de
subventions aux services d’aide aux familles et aux personnes âgées ou d’organisation de
certains services.
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La collaboration entre l’autorité fédérale et les autorités fédérées

La fédéralisation de l’État au cours des dernières décennies a eu pour conséquence de répartir
les responsabilités en matière de santé entre les différents niveaux de pouvoirs. En vue
d’assurer une meilleure coordination, notamment entre la politique préventive et curative, tout
en laissant chaque niveau compétent pour ses matières, des accords de collaboration ont été
conclus dans de multiples domaines, tels que la politique vis-à-vis de la vaccination ou du
dépistage du cancer du sein.

A titre d’exemple, en matière de dépistage du cancer du sein, un dépistage systématique par
mammographie chez toutes les femmes âgées entre 50 et 69 ans inclus et couvertes par
l'assurance obligatoire soins de santé a fait l'objet d'un protocole d'accord entre l'autorité
fédérale et les Communautés : l'autorité fédérale, via l'INAMI, s'engage à mettre à disposition
le budget nécessaire pour la mammographie tandis que les Communautés s'engagent à mettre
sur pied et à organiser la campagne de dépistage.

L’autorité fédérale s’est fixé pour objectif de mettre au point, en matière de soins pour les
personnes âgées, une concertation approfondie avec les Communautés et les Régions jugée
comme absolument nécessaire pour arriver à un consensus sur les objectifs communs. Le
résultat peut prendre la forme d’un accord de collaboration entre l’Etat fédéral et les autorités
fédérées fixant les objectifs globaux pour la politique à suivre en matière de personnes âgées.
Chaque autorité établit, bien entendu, d’une manière autonome des plans d’action aidant à
réaliser ces objectifs. L’accord doit inclure une procédure où les progrès réalisés sont suivis
sur la base de rapports annuels en fonction d’indicateurs communs. La méthode proposée est
donc comparable à celle de la « méthode ouverte de coordination » entamée à ce jour entre les
Etats membres européens comme partenaires équivalents, et ce dans le domaine du
vieillissement.
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1. ACCÈS

1.1 SOINS DE SANTE

1.1.1 Mécanismes de garantie d’accès

Caractéristiques du système

Le système de santé belge se distingue par le fait qu’il conjugue une assurance soins de santé
publique obligatoire, complète et couvrant quasi intégralement l’ensemble de la population,
avec la liberté de choix des malades et la médecine libérale. Aucune discrimination n’est faite
suivant l’âge du bénéficiaire.

Le régime d’assurance soins de santé obligatoire repose sur le principe de solidarité puisque,
d’une manière générale, les cotisations sont proportionnelles aux revenus des affiliés, quel
que soit le risque sur le plan de la santé, tandis que les remboursements sont les mêmes pour
tous, sauf pour les groupes sociaux les plus vulnérables. Il fait partie intégrante du système de
sécurité sociale belge.

L’objectif principal poursuivi par l’assurance soins de santé est d’offrir à un maximum de
personnes, des soins de santé de qualité pour un moindre coût, par le biais de deux
mécanismes de base : assurance et solidarité. Assurance (obligatoire) : répartition des gros et
des petits risques sur un grand groupe. Solidarité : cotisations en fonction du revenu et
mesures spécifiques pour les faibles revenus (qui ont également moins cotisé).

L’assurance obligatoire couvre les gros risques pour l’ensemble de la population et les petits
risques pour près de 90% de la population. Une distinction est en effet opérée entre la
couverture des salariés (et assimilés, ce qui correspond au régime général) et celle des
travailleurs indépendants. Dans le cadre du régime général, la couverture comprend 23
catégories de prestations de santé qui peuvent donner lieu à un remboursement dont :

� Les soins médicaux courants comportant : les visites et consultations des médecins
généralistes et des médecins spécialistes, les soins donnés par des kinésithérapeutes,
les soins dentaires ;

� Les accouchements ;
� La fourniture de médicaments ;
� L’hospitalisation ;
� Les soins nécessités par la rééducation fonctionnelle.

Pour les travailleurs indépendants, seuls les gros risques (principalement l’hospitalisation)
sont prévus dans la couverture obligatoire.

L’élaboration de la politique en matière d’assurance soins de santé relève de la compétence
des autorités publiques (fédérales). Mais, une caractéristique importante du système réside
dans l’implication de tous les acteurs -organismes assureurs, prestataires et institutions de
soins – dans la concertation organisée au sein de l’INAMI pour la préparation des décisions et
la gestion de l’assurance. Ce sont essentiellement des organismes privés (cinq unions
nationales de mutualités) mais aussi une caisse pour les chemins de fer et une caisse publique,
qui sont chargés du remboursement des prestations de l’assurance obligatoire.
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La plupart des prestations de santé sont facturées à l’acte. Cependant, notamment pour des
raisons de maîtrise des coûts, le nombre de prestations faisant l’objet d’un forfait va croissant.
Les malades paient la plupart des soins ambulatoires et sont remboursés par leur organisme
assureur dans la proportion fixée par la loi. En revanche, les frais d’hospitalisation sont pris
en charge directement par les organismes assureurs, les malades ne réglant que leur
intervention personnelle.

L’accès aux soins n’est pas filtré, le choix du médecin est libre et les malades n’ont pas besoin
de voir un généraliste avant de consulter un spécialiste. Le système est soumis à une
réglementation très poussée des autorités (fédérales et régionales) et des organismes assureurs
et organismes prestataires eux-mêmes (auto-réglementation).

Les rapports financiers et administratifs entre les organisations professionnelles
représentatives des prestataires et des institutions de soins, d’une part, et les organismes
assureurs d’autre part, sont régis par des accords et conventions, conclus en principe pour
deux ans. Ceux-ci fixent notamment les honoraires qui sont respectés vis-à-vis des
bénéficiaires de l’assurance par les prestataires qui ont adhérés aux accords ou conventions.
Les prestataires n’ayant pas adhéré aux accords sont libres de fixer leurs honoraires comme ils
l’entendent. Cependant, l’autorité fédérale a la responsabilité ultime de fixer les taux de
remboursement. En outre, elle a le pouvoir d’intervenir sur le niveau des honoraires, et joue
un rôle central dans la négociation des prix des produits pharmaceutiques.

Les organismes assureurs (mutualités)

L’affiliation à un organisme assureur est indispensable pour bénéficier de l’assurance soins de
santé obligatoire, mais le choix de l’organisme assureur est libre. Cependant, étant donné la
couverture offerte par l’assurance obligatoire et dans la mesure où les taux de cotisation sont
fixés par la loi et sont donc identiques, les organismes assureurs ont pour l’essentiel un
marché captif et non contestable dans ce segment de l’assurance soins de santé, et la
concurrence en vue d’obtenir de nouveaux affiliés se concentre sur les programmes
complémentaires, l’implantation géographique et la qualité des services offerts, par exemple
la rapidité de règlement des demandes de remboursement. Néanmoins, la concurrence est
vive, en partie parce que le montant des recettes nécessaires au financement des tâches
administratives dépend du nombre d’affiliés.

Couverture de l’assurance obligatoire soins de santé

Au départ d’une couverture limitée à certaines catégories professionnelles, l’assurance soins
de santé a été progressivement étendue à d’autres catégories sociales pour être réformée en
1998 en un système où ne se côtoient plus que deux grands régimes : le régime général et le
régime des indépendants.

L'assurance soins de santé couvre aussi bien les travailleurs salariés, indépendants ou du
secteur public, que les chômeurs, pensionnés, bénéficiaires du minimum de moyens
d’existence (minimex), handicapés, étudiants, résidents, etc., ainsi que les personnes qui sont
à leur charge et qui remplissent les conditions pour ce faire (principalement une condition de
revenus) : les conjoints, cohabitants, enfants, ...
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On peut dès lors affirmer qu’en théorie, l’ensemble des personnes résidant en Belgique a
accès aux prestations de santé dans le cadre de l'assurance obligatoire qui revêt, en pratique,
un caractère « universel » quant à sa couverture même si, du point de vue terminologique, il
ne s’agit pas d’un « système universel ».

A titre indicatif, au 31 décembre 2000, 45.986 personnes étaient répertoriées comme n’étant
pas « assurés », soit moins de 0,45% de la population. Ces personnes non assurées peuvent
faire valoir leur droit aux soins de santé si elles se mettent administrativement en ordre.

Tout bénéficiaire doit remplir un certain nombre de conditions pour ouvrir un droit (annuel)
aux prestations de l'assurance:

� s'inscrire auprès d'un organisme assureur : le choix de l'organisme assureur est
libre sauf pour le personnel statutaire des chemins de fer belges;

� avoir payé des cotisations minimales lorsque celles-ci sont requises (en effet, pour
certaines catégories de la population, comme les minimexés ou les résidents à
faibles revenus, la cotisation est nulle), ou avoir un droit à un autre titre (ex :
personne à charge).

Afin de garantir une couverture à l’ensemble de la population, il est prévu, depuis 1998, que
toutes les personnes qui ne peuvent être couvertes sur base de leur statut professionnel ou
social ont la possibilité de bénéficier des soins de santé sur la seule base de leur inscription au
registre de la population. Le bénéfice de cette couverture est toutefois subordonné à une
participation financière. Les bénéficiaires sont tenus de payer des cotisations trimestrielles qui
varient en fonction de leurs revenus, avec une cotisation nulle pour les personnes à très faibles
revenus1. Cette catégorie est très importante, puisqu’elle a permis de réintégrer dans le champ
d’application de l’assurance soins de santé des personnes qui auparavant en étaient exclues,
en raison de leur situation précaire du point de vue social et financier.

Bien que l’objectif du système est de couvrir l’ensemble de la population, il convient de
relever qu’actuellement la couverture du régime général (travailleurs salariés et assimilés) se
distingue de celle des travailleurs indépendants. Si les travailleurs salariés sont couverts tant
pour les petits risques de santé (consultation des médecins généralistes et spécialistes,
kinésithérapeutes, fourniture de médicaments, ...) que pour les gros risques (principalement
hospitalisation), les travailleurs indépendants ne sont couverts que pour ces derniers.

Les prestations remboursables

La détermination des prestations remboursables (ou «nomenclature») et la fixation du prix de
celles-ci s'effectuent au sein de l'INAMI, de manière concertée entre les différents acteurs
(organismes assureurs, représentants des professionnels de la santé, ...). Ainsi, les prestations
médicales et paramédicales réalisées en milieu hospitalier ou en ambulatoire ainsi que les
médicaments pouvant bénéficier d'un remboursement de l'assurance soins de santé sont fixés
par arrêté royal ou ministériel après consultation du Comité de l'assurance et de certains autres

                                                
1 Montants d’application, au 1er janvier 2002:
- cotisation trimestrielle de base : 535,95 EUR
- revenus inférieurs à 26.306,66 EUR : 267,97 EUR
- revenus inférieurs au montant prévu pour bénéficier de l’intervention majorée : 45,43 EUR
- revenus inférieurs au montant annuel du minimex : 0 EUR
- si droit au minimex ou au revenu garanti aux personnes âgées 0 EUR.
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organes de l'INAMI regroupant les prestataires concernés et les organismes assureurs. De
même, toute une série de commissions de conventions ou d'accords réunissant les organismes
assureurs et les représentants des prestataires concernés (exemple : commission nationale
médico-mutualiste, où siègent les médecins, commission de convention bandagistes-
organismes assureurs, ...) négocient le prix des prestations dans le cadre du budget.

Seules les prestations qui figurent dans la nomenclature peuvent faire l’objet d’une
intervention de l'assurance soins de santé. La nomenclature des prestations de santé est la liste
qui contient non seulement la valeur relative des soins, mais également des règles
d'application spécifiques, des critères de compétence des dispensateurs de soins, etc. Une
nomenclature existe également pour les spécialités pharmaceutiques faisant l'objet d'un
remboursement.

Dans le cadre de l’établissement de la liste des prestations remboursables, l’objectif des
autorités fédérales est de trouver une adéquation entre les traitements les plus efficaces au
niveau des coûts et les revendications croissantes du citoyen en matière de qualité, tout cela
dans une large concertation avec les acteurs concernés du secteur. Les soins de santé font
partie des services et équipements collectifs pour lesquels les pouvoirs publics assument
explicitement, et à juste titre, leur rôle de garant d’une qualité universelle et de l’accessibilité.

Ainsi, la politique en la matière est mue par le souci de l’efficience maximale quant à
l’utilisation des moyens, notamment budgétaires, disponibles. En témoigne par exemple la
politique rénovée en matière de médicaments instaurée à partir de l’année 2000. L’assurance
soins de santé doit prévoir un budget suffisamment important afin que les médicaments
nécessaires - les existants et les innovants - puissent être remboursés.

Parfois, ces nouveaux traitements, qui peuvent se révéler indispensables pour le patient, sont
extrêmement onéreux. Aussi, l’assurance de soins de santé prévoit-elle qu’un Fonds de
solidarité puisse accorder aux bénéficiaires des interventions dans le coût de prestations de
santé exceptionnelles qui ne figurent pas dans la nomenclature, y compris les produits
pharmaceutiques. Chaque année, un budget déterminé est mis à disposition de ce Fonds (+/- 8
millions d’euros pour 2002). L’intervention du Fonds, limitée par ses moyens disponibles, est
soumise à de strictes conditions. Les prestations pouvant être prises en considération doivent
notamment être onéreuses, porter atteinte aux fonctions vitales du bénéficiaire et avoir
dépassé le stade expérimental.

Intervention de l’assurance dans le coût des prestations de santé

L'assurance soins de santé ne fournit pas les prestations de santé, elle accorde uniquement une
intervention financière dans le coût des soins.

Le montant de l'intervention de l'assurance dans le coût des prestations de santé varie
principalement en fonction de la nature de la prestation et du statut du bénéficiaire. En
principe, la quote-part personnelle est de 25%, mais peut, selon le type de prestation, être
supérieure ou inférieure. Par ailleurs, pour une même prestation, différents tarifs peuvent
s'appliquer selon que le dispensateur de soins est accrédité ou non. Depuis 1995, des
suppléments d'honoraires sont attribués aux médecins et spécialistes accrédités et sont
totalement pris en charge par l'assurance soins de santé obligatoire. Pour pouvoir être
accrédité, le médecin généraliste ou spécialiste doit répondre à plusieurs conditions relatives à
sa pratique quotidienne (niveau d'activité, communication d'informations aux collègues,
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participation à des initiatives en vue du contrôle de qualité organisées par ses confrères, etc.)
et fournir la preuve d'une formation continue.

Les spécialités pharmaceutiques sont quant à elles réparties, en fonction de leur utilité sociale
et thérapeutique, en cinq catégories de remboursement. Pour chaque catégorie, la quote-part
personnelle du bénéficiaire est fixée, et varie entre 0% et 80%.

Bénéficiaires ordinaires Bénéficiaires de l’intervention
majorée de l’assurance

Catégorie A: (pour maladies graves et
prolongées) pas d’intervention personnelle

Catégorie B: (médicaments d’utilité
sociale et médicale)

25%
max. 9,79 EUR

15%
max. 6,57 EUR

Catégorie C: (médicaments moins utiles
sur le plan social et médical)

50%
max. 16,24 EUR

50%
max. 9,79 EUR

Catégorie Cs : 60% du prix de la spécialité considérée comme base de
remboursement

Catégorie Cx : 80% du prix de la spécialité considérée comme base de
remboursement

En cas d'hospitalisation, le patient hospitalisé ne paie toutefois, pour ses médicaments
remboursables, qu'un montant forfaitaire journalier de 0,62 EUR.

Modalités de remboursement des soins

Deux modes d'intervention de l'assurance coexistent.

Le remboursement a posteriori.
Le patient paie le dispensateur de soins de son choix, lequel lui remet une attestation sur
laquelle est mentionnée la prestation qui a été effectuée. Le patient remet ensuite cette
attestation à son organisme assureur pour obtenir un remboursement.

Le tiers payant.
Le système du tiers payant est obligatoire dans les hôpitaux. L'hôpital envoie au patient une
facture qui reprend le coût global des soins reçus, mais le patient ne paie pas l'entièreté de ce
coût : il ne paie que le montant qui correspond à son intervention personnelle, à savoir le
ticket modérateur, ainsi que les suppléments éventuels. L'hôpital envoie également une
facture à l'organisme assureur du patient : celui-ci va payer directement à l'hôpital le montant
qui correspond à l'intervention de l'assurance. Un système similaire est applicable vis-à-vis
des médicaments: le patient qui se rend dans une pharmacie en vue d'acquérir des
médicaments remboursables prescrits par son médecin ne paiera qu'une partie du prix total du
médicament (qui correspond à son intervention personnelle). L'application du régime du tiers-
payant dans le secteur ambulatoire est également possible mais sous certaines conditions et au
bénéfice de certaines catégories de la population.
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Mesures spécifiques en vue d'améliorer l'accessibilité aux soins

Les personnes dépendantes des soins, suite à la vieillesse et/ou à une maladie de longue durée,
constituent un groupe particulier. Les analyses effectuées par le passé ont abouti à un certain
nombre de constatations :

� le système des soins de santé n’était pas suffisamment souple pour estimer ces risques
pour la santé en temps utile et de façon pro-active et pour garantir un accès égal à un
accueil et à des soins de qualité ;

� la division verticale du système des soins de santé selon les dispensateurs de soins et
le type d’organisme, ainsi que les cloisons structurelles sur le plan de la
réglementation et du financement empêchent une approche globale et intégrée, ce qui
conduit à des inefficacités, en particulier en cas de maladie de longue durée, et à des
situations de dépendance spécifiques aux personnes âgées où des soins intégrés sur
mesure sont requis ;

� la situation socio-économique a non seulement un impact sur l’accès aux soins de
santé mais elle détermine également la santé des gens et leur espérance de vie.

Partant de ces constats, des mesures, spécifiques ou plus générales mais ayant un impact
positif sur les soins de santé et les soins de longue durée pour les personnes âgées, ont été
prises.

Au niveau individuel.

Un régime de remboursement plus élevé («régime préférentiel» ou «régime VIPO») des
prestations de santé est prévu pour certaines catégories de personnes limitativement
énumérées par la loi, personnes se trouvant dans une situation sociale spécifique (exemples :
veuf, invalide, pensionné, ...) et dont les revenus n'excèdent pas un certain montant (12.482,92
EUR augmentés de 2.310,92 EUR par personne à charge). Cette intervention majorée de
l'assurance joue tant au niveau des prestations de santé qu'au niveau des médicaments2.

Dans le cadre des multiples dispositions en faveur des malades chroniques certaines
concernent plus principalement les personnes âgées, ainsi :

- Les malades chroniques ont droit à un forfait de soins, soit un montant fixe de 248
EUR par an qui aide à supporter les frais non couverts par l'assurance soins de
santé. En 2000, les critères à remplir pour obtenir ce forfait ont été assouplis pour
tenir compte également des hospitalisations de longue durée. Cet assouplissement
a augmenté de 45.000 personnes le nombre de malades chroniques ayant droit au
forfait ;

- Les patients gravement incontinents ont vu, en 2000, leur forfait pour incontinence
augmenter de 250 à 370 EUR. Cette augmentation concerne 30.000 malades
chroniques.

Depuis l’année 2000, un forfait de soins palliatif à domicile de 483,39 EUR par mois peut être
alloué deux fois à chaque patient palliatif désireux de mourir à domicile. Il complète le
remboursement accordé dans le cadre de la nomenclature « ordinaire » et se veut une

                                                
2 Outre un remboursement plus élevé des spécialités pharmaceutiques l’intervention majorée de l’assurance induit un remboursement plus
important de toutes les prestations de santé : ainsi, pour les bénéficiaires de ce régime, les soins courants sont en principe remboursés à
concurrence de 90%, à l'exception des consultations des médecins spécialistes, remboursées à concurrence de 85%, et des prestations de
kinésithérapie, remboursées à concurrence de 80%.  L’intervention personnelle des patients est également moindre en cas de séjour dans un
hôpital, qu’il s’agisse d’un hôpital général ou d’un hôpital psychiatrique.
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intervention supplémentaire pour des frais spécifiques en matière de médicaments, de produits
de soins et de dispositifs médicaux.

Au niveau des ménages.

En 2001, en vue d’améliorer l’accessibilité financière des soins de santé à tous et plus
particulièrement aux groupes vulnérables, dont les malades de longue durée et les personnes
âgées requerrant beaucoup de soins, le principe du Maximum à facturer (MàF) a été
instauré.

Le MàF fixe une
limite absolue à ce
qu'un ménage
dépense par an en
tickets modérateurs
pour des soins
remboursables
indispensables. Cette limite varie en fonction du revenu du ménage.

Les frais visés sont les tickets modérateurs reconnus légalement et les interventions
personnelles pour les prestations remboursables et les prestations techniques :

� du médecin généraliste et/ou du spécialiste (et ce, aussi bien en dehors d'un hôpital
qu'à l'intérieur) ;

� des kinésithérapeutes, des infirmiers et des paramédicaux ;
� des médicaments remboursables des catégories A et B ;
� de certains frais d'hospitalisation (intervention personnelle dans le prix de journée,

forfaits par admission,...).

Pour les revenus faibles et modestes, il est en outre prévu un remboursement rapide des
tickets modérateurs payés en trop. Il s'agit notamment des familles dont au moins un membre
appartient à l'un des groupes suivants

� Les personnes ayant droit au minimex ou à la garantie de revenus aux personnes
âgées ;

� Les pensionnés, veufs, veuves, invalides ou orphelins, ayant droit à l'intervention
majorée (ou statut VIPO).

Le MàF ajoute une protection sélective supplémentaire à l'assurance soins de santé, qui se
base non plus sur des catégories sociales, mais sur le revenu familial. Le choix d'une
protection basée sur le revenu familial implique qu'une sécurité quant à l'accessibilité
financière des soins de santé est offerte à chaque famille, quel que soit son statut social.

Au niveau de l’accès au médecin généraliste.

Suite à la création du dossier médical global (DMG) (généralisé pour toute la population
depuis le 1er mai 2002), les interventions personnelles pour les consultations d’un généraliste
sont diminuées et il en est de même pour les visites à domicile pour les malades chroniques et
les personnes âgées peu mobiles. Le DMG permet, à toute personne qui souhaite posséder un
tel dossier, de bénéficier d'une réduction de 30% sur le montant de son intervention
personnelle dans le prix des soins en cas de consultation d'un médecin généraliste.

Plafonds de revenus (1.1.2002) Plafonds de tickets modérateurs
Statut protégé 450 EUR

Jusque 13.730,98 EUR (« faibles ») 450 EUR
Entre 13.730,99 EUR – 21.108,82 EUR (« modestes ») 650 EUR

Entre 21 108,83 EUR – 28 486,66 EUR 1.000 EUR
Entre 28 486,67 EUR – 35 557,09 EUR 1.400 EUR
Entre 35 557,10 EUR – 50 825,12 EUR 1.800 EUR

A partir de 50 825,13 EUR 2.500 EUR
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Ces diverses mesures témoignent du renouveau en matière de soins. Les principes présidant à
des soins de qualité pour les malades de longue durée sont :

� mieux vaut prévenir que guérir, donc la prévention est cruciale;
� collaborer est plus efficace, donc il est fait appel à des équipes constituées à la fois de

médecins généralistes et de spécialistes;
� les soins adaptés renforcent la qualité, donc il est offert des soins de santé de haute

qualité (pas de prêt à dispenser mais du « sur mesure » pour les malades chroniques);
� les soins (sur mesure) doivent être accessibles à tous.

1.1.2 Evaluation

Dans le cadre du plan d’action national inclusion sociale (PANIncl) un certain nombre
d’indicateurs ont été retenus concernant l’accès aux soins de santé :

� Taux de couverture en soins de santé: nombre de personnes assurées pour les soins de
santé par rapport à la population totale (enfants compris).

Les données de l’OCDE (Health Data 2001), renseignent 99% de taux de couverture
pour les années 1995 à 1998. Tout le monde (presque) est assuré pour les soins de
santé. ;

� Nombre de personnes ayant droit à l’intervention majorée (absolu et en %) ;

Tableau : Nombre de personnes ayant droit à l’intervention majorée dans le régime
général –chiffres absolus 1995-2001

En 1998, une rupture au
niveau des chiffres se
remarque, par rapport aux
années antérieures. Une
extension du droit à
l’intervention majorée de
l’assurance au bénéfice
des groupes socio-
économiques défavorisés
a été réalisée à partir du
1er juillet 1997. Par suite
de cette extension, davantage de personnes peuvent bénéficier du régime préférentiel.

Intervention
majorée

Intervention
ordinaire

Total des
assurés

% intervention
majorée

1995 967.154 7.827.957 8.795.111 11,00

1996 953.547 7.865.794 8.819.341 10,81

1997 931.262 7.937.563 8.868.825 10,50

1998 1.113.710 7.843.163 8.956.873 12,43

1999 1.135.461 7.862.237 8.997.698 12,62

2000 1.199.436 7.867.431 9.066.867 13,23

2001 1.222.922 7.910.455 9.133.377 13,39



Belgique juillet 2002 - 9 -

Tableau : Nombre de personnes ayant droit à l’intervention majorée dans le régime
général –% 1995-2001

Des efforts particuliers ont été consentis pour améliorer le remboursement concernant
les groupes fragiles ; en 2001 dans le régime général, 13,4% des personnes avaient
droit à une intervention majorée en matière de soins de santé (cela vaut, en particulier,
pour 51,3% des invalides, 28,5% des pensionnés, 51,5% des veuves et 68,2% des
personnes inscrites au Registre national).

� Pourcentage d'individus vivant dans des ménages dont la personne de référence et/ou
tout autre membre a eu à postposer des soins de santé ou à y renoncer pour des raisons
financières dans le courant de l'année écoulée et types de soins qui ont dû être
postposés (ou…) pour des raisons financières (en % des ménages qui ont dû postposer
(ou..) des soins).

Tableau : % d'individus vivant dans des ménages qui a eu à postposer des soins de
santé ou à y renoncer pour des raisons financières par catégorie d’âge (1997)3

9% de la population vit dans des ménages
où, durant l'année 2000, une personne ou
plus a dû reporter ou annuler le recours aux
soins de santé pour des raisons financières.
Des différences s’observent essentiellement
selon les revenus où la proportion s’élève à
27% pour la population à revenus modestes
contre 7% pour la population aux revenus
les plus élevés, mais également selon les
catégories d’âge ou la proportion s’élève à
6% pour les plus de 65 ans. Parmi les soins
reportés ou annulés figurent principalement les soins dentaires (46% des ménages qui
ont dû renoncer à des soins de santé ou qui ont dû les reporter), les consultations d'un
spécialiste (30%), l'achat de lunettes (20%) ou une visite chez le généraliste (20%).

L'accès inégal aux soins de santé apparaît au niveau des soins préventifs et curatifs. Les
obstacles à l’accès aux soins sont généralement d’ordre financier : certaines personnes ont,
entre autres, des difficultés à assumer leurs contributions personnelles en cas de recours aux
soins. En outre, il existe également des obstacles de nature culturelle, administrative,
géographique et sociale auxquels on accorde moins d'importance mais qui sont néanmoins

                                                
3 Source : Plan national d’inclusion sociale 2001-2003 sur base de l’Enquête santé 1997.

Age Nombre de personnes
en %

-15 12,1
15-24 12,3
25-49 9,0
50-64 6,7
65-74 6,4
75 + 6,5

Tous les âges 9,3

10,0 %

10,5 %

11,0 %

11,5 %

12,0 %

12,5 %

13,0 %

13,5 %

14,0 %

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
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ressentis par les personnes en situation précaire comme des obstacles et comme la source d'un
grand nombre d'exclusions. Ainsi, malgré l'introduction de nombreuses améliorations dans les
conditions d'assurabilité en matière de soins de santé, certains groupes sociaux – comme les
sans abris – éprouvent encore, dans la pratique, des difficultés à bénéficier des soins dont ils
ont besoin.

En Belgique, le phénomène des listes d’attente ne semble pas se poser dans le cadre des soins
aigus. Cependant, il n’y a pas d’indicateurs spécifique conçu pour mesurer ce phénomène.

L’accès aux soins dans le cadre de l’assurance obligatoire est ouvert à tous sans distinction. Il
est vrai que certaines prestations ne sont remboursées que moyennant le respect de conditions
énoncées, mais il s’agit de conditions liées à des nécessités médicales objectives. L’accès à
certains traitement « vedettes » non couverts par l’assurance obligatoire est bien entendu tout
à fait inégal et dépend largement de son coût par rapport à la capacité économique du patient
et du niveau social et d’information du patient.

1.1.3. Difficultés

Des difficultés quant à l’accessibilité des soins de santé peuvent être relevées dans plusieurs
domaines :

1. L’éventail de soins remboursables pour chacun.

L'assurance obligatoire implique que chacun cotise solidairement en fonction de ses
moyens. Une telle obligation se justifie uniquement si chacun peut aussi bénéficier
d'interventions. Un large éventail implique en tout cas que tous les soins indispensables
trouvent leur place dans l'assurance soins de santé. Si l'assurance n'y parvient pas, la voie
sera ouverte à un système dual, dans lequel les personnes les plus prospères et en bonne
santé seront mieux protégées que le reste de la population. Assurer aussi les frais liés à la
prévention doit être un élément essentiel de ces soins, comme pour le dépistage du cancer
du sein. A la lumière des derniers progrès de la science et de la mise à disposition de
nouvelles techniques et thérapies, il faut constamment adapter l'éventail des soins
remboursables.

2. L’assurance obligatoire doit réagir rapidement aux innovations.

Le dossier des médicaments en est un bon exemple. Ainsi, l’accès aux médicaments
innovants ou aux nouvelles technologies n’était pas toujours optimal. En effet, entre le
moment où ces médicaments arrivaient sur le marché belge et le moment où ils étaient
éventuellement admis au remboursement par l’assurance maladie, il s’écoulait parfois un
laps de temps relativement long, et ce, malgré les efforts qui étaient effectués notamment
pour réduire les délais d’admission au remboursement des médicaments. En conséquence,
certaines personnes, en raison du coût élevé de ces nouveaux produits ou techniques, ne
pouvaient y avoir accès immédiatement, sauf si leurs moyens financiers le leur
permettaient. La nouvelle politique en matière de médicaments garantit, à partir de 2002,
un délai d'examen de maximum 180 jours.

3. La sécurité tarifaire doit être garantie.

Ce problème se pose entre autres pour les suppléments d'honoraires en hôpital classique et
en hôpital de jour. De nouvelles mesures entreront en vigueur le 1er septembre 2002 (voir
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1.1.4). D’autres mesures visant à réglementer les coûts pouvant être facturés aux
bénéficiaires hospitalisés pour certains matériaux (endoscopie, viscérosynthèse, …)
entreront en vigueur au 1er octobre 2002.

4. Une protection générale pour tous.

Le développement de l’assurance obligatoire en une protection générale pour tous doit
aller de pair avec un aménagement spécifique lorsque les besoins ou la situation des
personnes le justifient. Pour cette raison, le MàF a été instauré qui rend la protection
financière beaucoup plus efficace par une nouvelle forme de sélectivité.

Dans cet ordre d’idée, une difficulté subsistante est liée à la différence de régime existant
entre les bénéficiaires du régime général et les travailleurs indépendants. En effet, pour
ces derniers, la couverture de l’assurance maladie obligatoire étant limitée aux gros
risques de santé, l’indépendant qui souhaite être couvert pour les petits risques doit cotiser
à une assurance complémentaire organisée par tous les organismes assureurs, mais il est
alors tenu de payer des cotisations perçues sur une base forfaitaire. Il ressort des données
d’affiliation que, outre les indépendants qui débutent leur activité, ce sont essentiellement
les indépendants âgés et pensionnés qui ne sont pas couverts pour les petits risques. Le
caractère forfaitaire des cotisations, non liées au niveau de revenus, est sans doute une
explication de ce phénomène.

Sur un plan plus général, les difficultés majeures en matière d’accès aux soins se rencontrent
chez les personnes présentant un profil social défavorable : situations d’isolement, faibles
revenus, faible niveau de formation. Ces personnes présentant de moins bons paramètres en
matière de santé, ont un accès plus réduit à l’information, et, de par leur situation sociale plus
précaire, accèdent donc moins aisément aux soins, cela, quelle que soit d’ailleurs la catégorie
d’âge à laquelle elles appartiennent. Le déficit en matière d’information est, pour ces
personnes, cause de problèmes.

Les risques qui accompagnent le vieillissement de la population se situent essentiellement
dans une paupérisation relative de personnes qui sont déjà pensionnées depuis longtemps et
dans la perte d’autonomie chez les personnes très âgées. La réponse de l’État social actif à ce
défi est d’offrir d’une manière intelligente une sécurité de revenu, d’éviter autant que possible
la dépendance et de veiller à ce que lorsqu’un individu devient quand même dépendant, il soit
assuré des soins et services nécessaires : bref, offrir la sécurité en matière de revenus, de
services et de soins. A l’intérieur de ces soins, il convient d’établir une distinction entre se
soigner soi-même, recevoir des soins informels et des soins formels. Il est de la plus grande
importance que l’aide offerte aux personnes âgées se situe au bon niveau. Arriver en Belgique
à une politique pour les personnes âgées qui fonctionne bien implique de trouver un large
consensus entre les autorités compétentes.

1.1.4 Changements prévus

En vue de rencontrer ces difficultés en matière d’accès aux soins, un certain nombre de
changements concrets sont déjà programmés ou étudiés en détail.

Ces changements s’inscrivent dans la droite ligne de la politique globale définie pour
améliorer l’accessibilité aux soins de santé.
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1. De nouvelles mesures définissant quand un supplément d’honoraire peut être demandé à
un patient entreront en vigueur le 1er septembre 2002. Un supplément d’honoraire est
l’honoraire supplémentaire qu’un médecin qui n’a pas conclu de convention avec les
organismes assureurs peut attester. Il sera précisé quand des suppléments d’honoraires
peuvent être demandés aux patients en hospitalisation de jour. En outre, la protection est
renforcée notamment pour les veufs ou les pensionnés (VIPO) avec tarif préférentiel, les
personnes qui perçoivent une garantie de revenu aux personnes âgées (GRAPA) ou encore
les malades chroniques. Si ces patients sont en en hospitalisation de jour ou séjournent
dans une chambre à deux lits ou plus, ils ne devront plus payer de supplément
d’honoraire, même pas lorsqu’ils sont traités par un médecin non-conventionné.

2. Des mesures précisant que dans les hôpitaux la facture doit être établie avec plus de
transparence, de sorte qu’apparaissent clairement les suppléments qui sont comptés, seront
adoptées prochainement.

3. En ce qui concerne le MàF, dans le courant de 2002, un plafond par enfant, séparé des
plafonds susmentionnés, sera introduit. Ce système entraînera qu'une famille ne peut
jamais avoir par enfant des frais en matière de soins de santé supérieurs à 650 EUR. Si le
plafond pour l'ensemble de la famille est inférieur, ce dernier plafond est bien sûr
d'application.

4. En vue de réglementer les coûts pouvant être facturés aux bénéficiaires hospitalisés pour
certains matériaux (endoscopie, viscérosynthèse, …) de nouvelles mesures entreront en
vigueur au 1er octobre 2002.

5. Un groupe d’experts est en train d’étudier la question de l’extension de la couverture
obligatoire pour les indépendants à l’ensemble des prestations de soins actuellement
octroyées à la majorité de la population dans le cadre du régime général de l’assurance
soins de santé. De cette manière une meilleure accessibilité pourrait être garantie à l’égard
de ce groupe actuellement seulement couvert pour les gros risques (+/- hospitalisation).
Une telle mesure résoudrait le problème des disparités de cotisations, renforcerait la
solidarité en faisant participer de manière obligatoire les travailleurs indépendants à une
assurance couvrant la quasi-totalité de la population.

1.2 SOINS DE LONGUE DUREE

1.2.1 Accès aux soins de longue durée

Les problèmes particuliers liés à l’accès aux soins de longue durée qui surgissent et vont
probablement s’accentuer aux cours des décennies à venir, sont notamment dus aux
modifications démographiques qui s’annoncent. Non seulement la proportion de la population
âgée de plus de 65 ans va considérablement s’accroître, mais également la proportion de
personnes âgées de 80 ans et plus va être encore plus marquée.

Ainsi, ces prévisions soulèvent avec intensité le problème de l’état de santé des personnes
âgées. A ces évolutions démographiques se sont en outre joints de profonds changements
socioculturels. En particulier, les modes de relations et de vie au sein du tissu social et des
structures familiales ont été bouleversés. Quoique les aides fournies par l’entourage de la
personne âgée qui a besoin de soins de longue durée reste prédominante, le recours aux
professionnels va en s’accentuant.
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Le maintien à domicile

L’objectif est de permettre à la personne âgée de rester le plus longtemps possible à domicile
et de conserver son autonomie. Ces services sont à la fois une aide à l’entourage lorsqu’il
s’agit d’une personne âgée dépendante et une aide permettant à la personne encore autonome
de revenir ou de rester le plus longtemps possible chez elle.

Différents mécanismes et structures existent déjà dans ce but4 :

Services d’aide à domicile (repas, nettoyage, aides familiales, menus travaux)

Ces services sont majoritairement fournis par les services publics sociaux locaux dépendant
directement des communes ou des Centres publics d’aide sociale ou par des initiatives
comprises dans l’économie sociale (secteur non marchand). Pour certains services, la
participation financière des utilisateurs dépend des revenus, comme les services d’une aide
familiale. Un certain nombre de services de ce type organisés dans le secteur commercial,
mais peu nombreux, sont cependant en train de se développer.

Initiatives de coordination

Ces dernières années des initiatives visant à organiser une coordination au niveau des aides à
domicile entre les différents acteurs du terrain ont vu le jour. Ces services assurant une
coordination sont également issus du secteur non marchand et organisés sur l’échelon local.

Soins infirmiers à domicile

Le financement de ces soins est assuré par l’assurance obligatoire. Au cours des années 1990,
les soins à domicile qui étaient financés à l’acte, se sont vus appliquer un nouveau système de
financement prévoyant l’attribution d’un forfait de soins journalier aux personnes se trouvant
en situation de dépendance. La dépendance est mesurée à l’aide d’une grille d’évaluation
appelée échelle de Katz basée sur le besoin d’aide dans les activités de la vie journalière. Ce
système est loin d’être satisfaisant et le remplacement de cette évaluation est à l’étude.

Soins palliatifs à domicile

Les équipes palliatives assurent la coordination des soins palliatifs, l’encadrement des soins
professionnels à domicile existants et la bonne transition entre les soins à domicile et les soins
en institution.

Centres de jour

Ils jouent également un rôle important dans le maintien de l’autonomie des personnes âgées
résidant à domicile. Les centres de jour sont des lieux de rencontre où sont dispensés des
services matériels, hygiéniques et sociaux aux personnes âgées à l’échelle d’un quartier. Ils
sont organisés par les autorités fédérées (Communautés et Régions) pour des personnes peu
dépendantes.

                                                
4 Josef Pacolet, Hilde Lanoye, Ria Bouten, « La protection sociale des personnes âgées dépendantes en Belgique : vers une assurance-
dépendance », Hoger Instituut voor de arbeid – K.U.Leuven, 1998, pp. 38 et ssv.
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Centres de soins de jour

Les centres de soins de jour sont des lieux où des soins journaliers et une aide familiale et
ménagère partielle ou globale sont prodigués aux personnes âgées plus dépendantes, mais
sans nuitée. Ils sont financés par un forfait par l’assurance obligatoire.

Centres de court séjour

Ils permettent, en cas de crise, une prise en charge temporaire avant un retour à domicile.

Résidence-services, service-flats, senioreries

Ce sont des unités de logement individuelles où les personnes âgées habitent de façon
indépendante et où il y a une offre limitée de services communs auxquels elles peuvent
éventuellement recourir (pas d’aide permanente). En Région flamande cette formule a été
fortement développée au cours des années nonante.

Toujours dans l’esprit du maintien à domicile il faut encore mentionner que :
� Au niveau de la Communauté flamande, l’instauration en 2001 de l’assurance

dépendance permet de financer des aides aux personnes dépendantes mais
exclusivement des aides autres que des soins ;

� Les différentes autorités fédérées ont toutes pris des mesures visant, de manière
différente, à permettre l’accès gratuit aux transports en commun pour les plus de 65
ans. Il est établi qu’une bonne mobilité de la personne âgée contribue également à
prolonger sa capacité à vivre de manière autonome dans son propre milieu.

Le placement en institution

Pour les personnes qui doivent être hébergées en institution, quatre types de structures
existent actuellement pour lesquelles une intervention est accordée à charge de l’assurance
obligatoire soins de santé (par le biais d’un financement par forfait journalier)5 :

Les maisons de repos pour personnes âgées (MRPA)

Ce sont des établissement de séjour collectif où l’on assure aux personnes âgées le logement
et une partie de l’intégralité des soins familiaux et ménagers habituels. Les MRPA
représentent la plus grande part de l’accueil institutionnel en Belgique. Les soins sont
couverts par des forfaits en fonction du degré de dépendance des bénéficiaires (mesuré au
moyen de l’échelle dite « de Katz »). Pour les indépendants, ce type d’hébergement est
considéré comme un « petit risque » qui n’est donc pas couvert par l’assurance soins de santé
obligatoire.

Les maisons de repos et de soins (MRS)

Elles sont soumises à des normes plus strictes que les MRPA. Elles sont destinées aux
personnes nécessitant des soins et atteintes d’une affection de longue durée, qui n’ont pas
besoins d’une surveillance médicale journalière ni de traitement médical et spécialisé
permanent. Les MRS accueillent des personnes plus dépendantes et bénéficient de forfaits de
                                                
5 Josef Pacolet, Hilde Lanoye, Ria Bouten, op cit., pp. 27 et ssv.
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l’assurance plus élevés. Pour les indépendants, ce type d’hébergement est considéré comme
un « gros risque », couvert par l’assurance soins de santé obligatoire.

Les maisons de soins psychiatriques (MSP)

Les habitations protégées (HP)

Une politique visant à réduire les lits hospitaliers et à les reconvertir en MRS, en maisons de
soins psychiatriques (MSP) ou habitations protégées pour les patients psychiatriques (HP), a
été menée depuis la période 1980-2000.

En 2001, 80% des plus de 95 ans a séjourné dans une MRPA ou une MRS contre 11,8% de la
population âgée de 80 à 85 ans. Ce qui illustre que lorsqu’on atteint un âge très élevé, le
risque de devoir faire appel à des soins professionnels augmente dans une proportion
importante. Dans cette dernière phase de vie, le degré de dépendance est tellement grand que
les soins purement informels, même en combinaison avec des soins à domicile intensifs, ne
sont plus possibles.

Tableau : Nombre de résidents par catégorie d’âge en MRPA et MRS par rapport à la
population -2001

Les services hospitaliers

Il faut préalablement mentionner que les services hospitaliers ne sont pas par nature, destinés
à prodiguer des soins de longue durée, en ce sens que tout est mis œuvre pour que le patient
puisse au plus vite, soit réintégrer son domicile, soit être admis dans une institution dont la
vocation est la prise en charge de longue durée (ex. MRS ou autre).

Néanmoins deux types de services méritent d’être ici mentionnés :
- Le service Sp est un service hospitalier spécialisé dans le traitement et la réadaptation de

patients atteints d’affections cardio-pulmonaires (S1), locomotrices (S2), neurologiques
(S3), psychogériatriques (S6), chroniques (S9), de polypathologies chroniques (S5), ou en
soins palliatifs (S4). Les patients visés nécessitent un traitement médical spécialisé, des
soins infirmiers, une réadaptation fonctionnelle et une réactivation en milieu hospitalier et
requièrent une prise en charge active et prolongée, mais de durée limitée ;

- Le service gériatrique (service G) peut être qualifié de dispositif temporaire pour
personnes âgées. Les services G sont destinés aux personnes qui ont besoin de soins
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spécialisés et qui souffrent de troubles aigus ou évolutifs. Le fonctionnement d’un service
G est également axé sur un traitement actif en vue de faire sortir les patients le plus
rapidement possible.

Autres mesures

Dans le cadre spécifique des soins de longue durée, un certain nombre de mesures hétéroclites
peuvent encore être citées qui participent indirectement à rencontrer les besoins qui résultent
de ces soins :

� Le développement de services et d’emplois de proximité.
Suite à la constatation que de nombreux besoins, particulièrement en matière d’aide
aux personnes, restent insatisfaits, une loi a été adoptée en 2001. La mesure s’adresse
exclusivement aux particuliers et concerne notamment l’aide à domicile de nature
ménagère et l’aide aux personnes âgées, malades ou handicapées à domicile. Le
développement des services est assuré par la délivrance aux particuliers (utilisateurs –
bénéficiaires) d’un titre-service qui leur permet de bénéficier des prestations d’une
entreprise agréée à un prix accessible.

� L’interruption de carrière pour assistance médicale.
Le travailleur a droit à une interruption de carrière complète ou une réduction de ses
prestations de travail pour assister ou octroyer des soins à un membre de son ménage
ou de sa famille jusqu’au deuxième degré qui souffre d’une maladie grave. Durant
cette période, il perçoit une allocation à charge de l’assurance chômage. Est
considérée comme maladie grave, chaque maladie ou intervention médicale qui est
considérée comme telle par le médecin traitant et pour laquelle le médecin est d’avis
que toute forme d’assistance sociale, familiale ou mentale est nécessaire pour la
convalescence. Le congé pour assistance médicale est un droit, sauf si l’employeur
occupait moins de 10 travailleurs auquel cas, il faut l’accord de l’employeur.
L’interruption de carrière est de maximum 12 mois ou les prestations sont réduites
durant maximum 24 mois.

� Le congé pour soins palliatifs.
Le travailleur salarié a le droit d’interrompre complètement ou de réduire ses
prestations de travail pour une période d’un mois (prolongation éventuelle d’un mois),
pour dispenser des soins palliatifs à une personne qui souffre d’une maladie incurable.
Par soins palliatifs on entend toute forme d’assistance, donc tant médicale, sociale ou
administrative que psychologique, et de soins à une personne souffrant d’une maladie
incurable et qui se trouve en phase terminale. Cette personne ne doit pas
nécessairement faire partie de la famille du travailleur.

� Un taux de TVA réduit sur le matériel particulier utilisé dans le cadre des soins à
domicile.

Mesures au niveau des autorités fédérées et des pouvoirs locaux

Un décret de 1999 instaure pour la Communauté flamande une assurance-dépendance
(zorgverzekering). Les personnes gravement dépendantes à longue durée bénéficient, depuis
2001, de chèques-santé valables pour la couverture de frais non médicaux. Ces chèques sont
émis par une caisse spéciale à laquelle l'ensemble de la population flamande est tenue de
s'affilier. Cette assurance-dépendance flamande est financée par un fonds spécial qui est
alimenté par une dotation du gouvernement flamand et une cotisation de solidarité obligatoire.
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L'assurance dépendance flamande sera étendue en 2002 et les personnes ayant besoin de soins
lourds dans des maisons de retraite ou des institutions psychiatriques pourront introduire une
demande afin de recevoir une prime de 160 EUR par mois. Cet élargissement devrait
concerner 30.000 personnes supplémentaires. L'introduction progressive de l'assurance
dépendance, qui rembourse une partie des coûts non-médicaux, se poursuit ainsi. Jusqu'à
présent, les personnes soignées à domicile pouvaient bénéficier d'un revenu de 75 à 125 EUR
par mois. Quelques 60.000 Flamands bénéficient de cette assurance.

En février 2002, la Région wallonne, la Communauté française, la Communauté
germanophone, ainsi que la Commission communautaire française de la région de Bruxelles-
capitale ont confié à un consortium universitaire la réalisation d’une étude de faisabilité
portant sur l’instauration d’une assurance dépendance. L’objectif serait la mise sur pied, dès
janvier 2003, d’une assurance dépendance au bénéfice des personnes âgées de plus de 75 ans.
Ce système serait financé par le paiement, par tout citoyen âgé de plus de 25 ans, d’une
cotisation annuelle de 10 EUR.

Les autorités fédérées subventionnent également des programmes visant à améliorer la qualité
de vie des personnes âgées, que ce soit au niveau de l’alimentation, de l’activité physique ou
de la prévention.

Enfin, les problèmes spécifiques de santé des personnes âgées apparaissent comme une
question souvent abordée au niveau communal. De nombreuses communes s’organisent,
expérimentent, et même créent des dispositifs relativement lourds (comme les services de
maintien à domicile), où elles en ont souvent la responsabilité directe (service d’aide sociale)
ou indirecte (associations). S’agissant d’une problématique nécessitant des services de
proximité, les communes disposent de nombreux atouts à cet égard. Cependant des réticences
se manifestent à s’engager dans une mission de service public qui peut rapidement dépasser
ces responsabilités et moyens propres.6

1.2.2 et 3 Evaluation et difficultés

Etant donné la dispersion des compétences entre les différentes autorités, les aides ne sont pas
suffisamment intégrées ou coordonnées et les personnes âgées ne sont pas toujours assez
informées à leur sujet. Cette difficulté est accentuée par l’hétérogénéité des besoins des
personnes âgées.

En matière de soins infirmiers à domicile, la nomenclature actuelle ne prend pas suffisamment
en compte la spécificité des soins aux personnes âgées. Le secteur se caractérise par une
croissance importante des dépenses. La corrélation entre l’évolution des dépenses et le besoin
accru de soins à domicile ne peut toutefois être établie de manière univoque. La nécessité
croissante d’une continuité des soins et d’une coordination avec les soins non médicaux à
domicile et avec les autres prestations de soins primaires est un autre élément dont la
nomenclature ne tient pas vraiment compte. La nomenclature semble encore trop axée sur le
remboursement des prestations. Dans le domaine de la dépendance, il importe que le praticien
de l’art infirmier ne soit pas pénalisé financièrement pour avoir guidé et soutenu le patient
dans sa quête d’une autonomie maximale car le résultat des soins à domicile détermine
également le besoin de structures d’hébergement. Vu l’intérêt croissant de l’art infirmier pour

                                                
6 Marc Schoene et Fernande Bertolotto, « La santé dans les villes de plus de 30.000 habitants », in « Une politique régionale de santé de
première ligne », Les cahiers de la santé de la Commission Communautaire Française.
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le soutien de le personne dépendante de façon à ce qu’elle puisse se maintenir dans son cadre
de vie, la priorité doit être donnée aux prestations qui y contribuent.

En ce qui concerne les institutions, la distinction entre MRPA et MRS s’avère aujourd’hui
dépassée et crée une discrimination entre personnes très dépendantes suivant qu’elles sont
hébergées dans l’un ou l’autre type d’institution. Des inégalités apparaissent au niveau de la
prise en charge de patients présentant des dépendances similaires. Les établissements
devraient être davantage polyvalents afin d’éviter à la personne âgée les déménagements d’un
établissement à l’autre lorsque son profil de dépendance change.

En ce qui concerne l’évaluation de la dépendance les difficultés engendrées par l’utilisation de
l’échelle de Katz sont reconnues et nécessitent la mise en place d’un nouvel instrument de
mesure et d’évaluation qui puisse servir tant dans les services intégrés de soins à domicile que
dans les institutions.

Les indépendants restent défavorisés, ce qui, comme déjà signalé, pourrait être corrigé par une
modification de la couverture de soins qui leur est applicable.

Il n’est pas aisé de percevoir les difficultés dans le domaine des soins de longue durée car les
différentes parties prenantes envisagent les performances sous des angles différents. Le
secteur médical a tendance à mettre l’accent sur les problèmes cliniques, les patients se
préoccupent de la « qualité de vie », mais aussi de la qualité de l’encadrement de soins, tandis
que les responsables de l’élaboration des politiques de santé s’intéressent aux indicateurs
d’ensemble des performances des systèmes, mais aussi à la santé publique dans sa globalité.

Les modalités de prise en charge financière des différentes formes d’aides, de soins ou
d’hébergement des personnes âgées peuvent éventuellement avoir une influence sur le recours
qui y est fait.

Comme la participation des personnes âgées au coût d’une prise en charge en institution est
relativement élevée, on s’efforce de maintenir les personnes âgées le plus longtemps possible
dans leur environnement familier. La plupart des études indiquent que cette dernière formule
d’aide est moins coûteuse que les services en institution ou semi-institutionnels, quoique cet
avantage se réduise de manière relative pour les personnes âgées nécessitant des soins lourds.7

En juillet 2000, le prix mensuel moyen dans un établissement pour personnes âgées s’élevait à
1.039,02 EUR en Flandre, à 876,15 EUR en Wallonie et à 1.025,44 EUR à Bruxelles. Ce sont
des montants considérables. Pour les aides à domicile, le calcul d’une dépense moyenne est
très difficile à effectuer car il faut tenir compte des tarifs liés aux revenus pour l’aide
ménagère. Des études démontrent que le coût est néanmoins élevé, aussi bien pour l’aide
médicale que pour l’aide non médicale. Il faut également tenir compte de coûts
supplémentaires, tels que la médication, les tickets modérateurs et souvent aussi les
suppléments qui ne sont pas compris dans le prix journalier. L’application effective du MàF,
est particulièrement importante à réaliser pour la partie âgée de la population.

A cause du processus de vieillissement biologique les personnes âgées sont plus vulnérables.
Le nombre de personnes souffrant d’une affection de longue durée y est également plus élevé.
De ce fait, d’une part, l’autonomie diminue, et par conséquent, ces personnes ont besoin de

                                                
7 Josef Pacolet, Hilde Lanoye, Ria Bouten, op cit., p. 81.
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services (par exemple: aide ménagère, repas chauds, transports) et d’autre part, sur le plan de
la santé, elles ont aussi davantage besoin de soins longs.

En moyenne, il semble que l’âge auquel un individu devient dépendant augmente. Les
affections de longue durée ont tendance à se manifester à des âges toujours plus avancés.
L’accroissement du groupe des personnes très âgées est cependant tellement important qu’une
augmentation de la demande de services et de soins paraît inévitable. Ceci dit, il est
particulièrement difficile de prévoir l’ampleur de cette augmentation, la demande actuelle de
soins ne pouvant, sans plus être projetée sur l’avenir. Néanmoins, il est possible d’établir avec
certitude qu’une politique de prévention systématique aura une influence fondamentale sur la
diminution de la demande à l’avenir.

Selon toute vraisemblance, ces coûts élevés se présenteront en fin de vie : en fait, il s’agit là
d’un risque devenu prévisible. Les régimes existants, tels que le forfait pour les malades
chroniques et l’aide aux personnes âgées, sont largement insuffisants pour beaucoup de
personnes âgées. Un groupe de personnes âgées peut faire face à ces coûts en
« désépargnant » aux dépens du patrimoine, mais ceux qui n’ont pas une épargne suffisante,
doivent faire appel au CPAS.

On constate que le système actuel entraîne, pour le partenaire d’une personne âgée nécessitant
des soins lourds, l’obligation, en fait, de choisir entre le fait d’assumer lui-même cette lourde
charge et celui de consacrer pratiquement tout le revenu disponible à des soins professionnels.

1.2.4 Changements prévus

� Agrément et financement de services intégrés d’aide à domicile à partir de 2002.
L’intégration de ces différents services ainsi que la coordination lors de l’usage de ces
services doivent être assurées. L’agrément et le financement de services intégrés
d’aide à domicile à partir de 2002 se basent autant que possible sur ce qui existe
actuellement en matière de collaboration. Environ 145 centres peuvent être reconnus
pour tout le pays. Une bonne coopération entre la personne âgée elle-même, les soins
prodigués par les proches et les soins formels est d’une importance capitale. Ceux qui
prodiguent des soins à leurs proches sont souvent ceux qui assument la majorité des
tâches : il est donc indispensable d’en tenir compte dans le cadre d’une organisation
correcte des soins à domicile. Les personnes âgées et les proches qui leur prodiguent
des soins doivent donc être associés étroitement au fonctionnement des services
intégrés, aussi bien pour l’évaluation de l’autonomie et la discussion multidisciplinaire
que pour l’établissement d’un plan de soins.

� Réforme en profondeur de la nomenclature pour 2003.
Le rôle du personnel infirmier est d’une importance capitale pour le maintien de la
personne âgée à domicile. Actuellement, le personnel infirmier à domicile consacre
environ 60% de son activité à des soins aux personnes âgées présentant une autonomie
réduite. Ce pourcentage va encore augmenter. La nomenclature actuelle ne prend pas
suffisamment ce facteur en compte. Ainsi rien n’est prévu, par exemple, en matière de
prévention des escarres ou du contrôle de la prise des médicaments. Dans le cadre
d’une réforme en profondeur de la nomenclature qui sera préparée pour 2003 par la
Commission de conventions Infirmiers–organismes assureurs, l’accent sera mis en
priorité sur une meilleure concordance entre le financement et les diverses tâches du
personnel infirmier.
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� Mise en place pour 2003 d’un nouveau système de financement des MRPA et des
MRS qui leur assurera une plus grande stabilité financière.
Des modalités et des critères du calcul d’un budget des moyens financiers et d’une
intervention par journée pourront être fixés. Pour les institutions agréées à plus d’un
titre, des modalités et des critères du calcul d’un budget des moyens financiers et
d’une intervention par journée pour l’ensemble de l’institution pourront être fixés.
Afin d’éviter que ce budget des moyens financiers ne soit dépassé, il pourra être prévu
des modalités et des critères supplémentaires qui pourront tenir compte du nombre de
lits pour lequel l’institution est agréée, de son taux d’occupation, d’un quota de
journées et/ou du budget global.

� Instrument de mesure et d’évaluation de la dépendance.
Pour les soins prodigués dans les maisons de repos et de soins (MRS), il est fait usage
d’une grille d’évaluation, l’échelle de Katz, en vue de déterminer le degré de
dépendance du patient. Cette échelle est basée sur les besoins d’aide dans les activités
de la vie journalière, et tend à une évaluation tant physique que psychique; elle ne
porte toutefois que sur les activités de base de la vie journalière et n’évalue pas les
autres activités, tout aussi importantes pour la qualité de vie.
Il est donc nécessaire d’élaborer un nouvel instrument d’évaluation permettant
d’analyser en détail les problèmes d’autonomie du patient. Le but est d’arriver à un
instrument uniforme qui puisse s’appliquer tant aux soins à domicile qu’aux soins
résidentiels et aux soins gériatriques: en effet, actuellement, le même besoin de soins
est évalué différemment selon que la personne âgée se trouve à son domicile, réside
dans une maison de repos ou dans une maison de repos et de soins. Avec pour
conséquence, des scores ou interprétations différentes, ce qui entraîne confusion et
incompréhension dans le chef des personnes âgées ou de leurs représentants.
Un document « universel » d’évaluation fonctionnelle sera donc conçu, sur la base
duquel tous les aspects impliquant une intervention sociale, donc également la
problématique de la dépendance de soins, pourront être évalués.



Belgique juillet 2002 - 21 -

2. QUALITE

2.1 SOINS DE SANTE

2.1.1, 2 et 3 Normes, évaluation, mesures en faveur de l’amélioration de la qualité

La qualité au niveau des services hospitaliers

Le système actuel de normes structurelles auxquelles doivent répondre les hôpitaux pour être
agréés est progressivement modifié et évolue vers un système d’agrément basé sur la qualité
des soins, à travers des programmes de soins construits autour des processus. Dans ce
système, c’est le patient avec sa pathologie spécifique qui devient la référence, et non plus le
service hospitalier.

Pour pouvoir réaliser cette transformation, il convient d’imposer, dans le cadre des normes
d’agrément, l’obligation d’évaluer les activités médicales. Cette évaluation repose sur l’étude
scientifique des nouvelles techniques diagnostiques via des activités de Health Technology
Assessment, sur la création d’une Commission scientifique nationale destinée à recommander
le déclassement d’appareillage et revoir les normes d’agrément, et enfin, sur l’élaboration de
critères d’évaluation de l’activité hospitalière par la Structure de concertation entre médecins,
hôpitaux et organismes assureurs et sur la stimulation des bonnes pratiques par les Collèges
de médecins.

La Health Technology Assessment est déjà d’application en ce qui concerne le PetScan, via
un groupe d’experts internationaux. Dans le futur, le Centre fédéral d'expertise des soins de
santé en préparation aura cette mission dans ses attributions.

Le Conseil national des établissements hospitaliers (CNEH), une structure d’avis, a reçu
mission de réviser les normes d’agrément et de mettre sur pied la Commission scientifique
nationale chargée de recommander le déclassement d’appareillages démodés.

La Structure de concertation et les Collèges de médecins ont commencé leurs travaux en
matière de critères d’évaluation et de stimulation des bonnes pratiques depuis fin 1999. Neuf
collèges ont déjà été installés : cardiologie, soins intensifs, urgences, dialyse, Radiothérapie,
fécondation in vitro (FIV), « neonatal intensive care » (NIC), résonance magnétique nucléaire
(RMN) et Gériatrie. Ce dernier est donc responsable de l’évaluation de qualité dans les
services de gériatrie. Cependant, en raison du vieillissement de la population et
particulièrement de la population hospitalisée, les autres collèges (à part NIC et FIV)
s’intéressent très souvent à des thèmes concernant les patients âgés.
Les Collèges de médecins regroupent des praticiens de la discipline concernée et sont chargés
de développer l’évaluation externe de la qualité des soins médicaux hospitaliers. Pour ce faire,
ils doivent choisir des thèmes pertinents en fonction de priorités (en relation directe avec la
Structure de concertation), développer une série d’indicateurs concernant entre autres
l’infrastructure, le personnel, la pratique médicale ainsi que les résultats, faire procéder à
l’enregistrement de ces indicateurs par l’ensemble des services concernés, synthétiser les
données récoltées, les analyser et produire des feed-back à destination des services.

La création d’un Collège d’infirmières est en projet.
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La planification des lits hospitaliers.

Etant donné l’obligation pour un hôpital de faire agréer ses lits, il existe une planification de
fait du nombre de lits hospitaliers en Belgique. Ceci a permit aux autorités fédérales de
promouvoir une politique de réduction du nombre de lits et de concentration de ces lits via des
fusions d’institutions. Leur nombre a été réduit de 9,4 lits pour 1000 habitants en 1980 à 7,2
lits pour 1000 habitants en 1998. Cette réduction a été accompagnée du développement de
20.000 lits en MRS, de 4.500 lits en MSP et de 3.000 places HP. De plus, une redistribution
des lits vers le secteur gériatrique a été organisée ainsi que vers d’autres formes
d’hospitalisation comme l’hospitalisation de jour. La planification est proposée par la section
« agrément et programmation » du CNEH.

La qualité au niveau du personnel de santé

La planification du personnel de santé

Il existe une planification du nombre de médecins tant spécialistes que généralistes, qui est
proposée par des commissions provinciales dépendant de la direction « Art de Guérir » du
SPF Santé publique. Cette planification s’opère au niveau du nombre de places disponibles
pour la formation. En ce qui concerne les infirmières et les paramédicaux, s’il n’existe pas
vraiment de planification à proprement parler, les autorités fédérales ont développé des
politiques de régulation de l’offre en promouvant l’attrait de la profession d’infirmière et en
organisant des passerelles possibles de certaines professions vers d’autres (comme, par
exemple, des kinés vers les infirmières). Les normes de personnel dans les différents services
hospitaliers, sont, quant à elles, proposées par le CNEH.

Les standards de qualité au niveau des médecins : la formation et l’accréditation

La Belgique compte une densité de 359 médecins pour 100.000 habitants (1998). La qualité
de ces professionnels est garantie, tout d’abord, par la qualité de la formation qui leur est
fournie. Au-delà de la formation de base, un système de mise à jour permanente des
connaissances et des pratiques a été organisé sur base de l’octroi d’un incitant financier : un
médecin accrédité reçoit un honoraire plus important et son patient a droit à une réduction de
son intervention personnelle.

Pour être accrédité, un médecin doit participer à un « peer review » mono-disciplinaire,
organisé sur base loco-régionale : les GLEM. Le travail des GLEM consiste, par essence à
diffuser à travers la profession médicale les pratiques menant à une meilleure qualité. Leur
action est actuellement soutenue par le Conseil national pour la promotion de la qualité
(CNPQ), qui a été installé tout récemment. L’objectif de cet organisme est, notamment, de
déterminer des thèmes prioritaires pour le travail des GLEM, de promouvoir l’utilisation par
les médecins de l’Evidence Based Medicine et des guidelines dans leurs pratiques
professionnelles, de définir l’utilisation adéquate du DMG, de définir l’adaptation des
règlements en matière de responsabilité individuelle des médecins. Dans ce cadre, le CNPQ a
mission de fixer les paramètres pour évaluer les médecins en matière de prescription de
médicaments, d’imagerie médicale, de biologie clinique, de kinésithérapie, en ce qui concerne
l’application des prestations techniques, en ce qui concerne l’activité médicale au sein de
l’hôpital et enfin, en ce qui concerne l’application des réglementations relatives à la
responsabilité individuelle des médecins (fixation des points de comparaison et en particulier
la valeur du paramètre à partir duquel on peut considérer un écart avec la moyenne comme
problématique -outliers). Les GLEM seront utilisés pour permettre à chaque médecin
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individuel de discuter ses données d’activité, telles qu’il les aura reçues sous forme de feed-
back.

Les droits des patients

Les droits des patients font l’objet d’une proposition qui devrait aboutir prochainement et
dont les fondements visent, notamment, à garantir à chaque patient le droit à
l’autodétermination, le droit de regard sur son dossier, le droit à accepter ou refuser un
traitement, le droit à ce que ses questions et/ou plaintes soient entendues, le droit à se faire
représenter par une personne de confiance. Dans ce cadre, il est prévu d’organiser un système
d’indemnisation des patients en cas de survenue d’effets indésirables liés aux soins médicaux.

L’action des autorités fédérées en matière de qualité

La Communauté flamande a voté un décret qualité pour les hôpitaux de son ressort, imposant
la création d’une fonction de coordination qualité et le suivi de plusieurs thèmes qualité par
l’ensemble des institutions.

2.1.4 Difficultés

Le vieillissement de la population, le développement des nouvelles technologies et
biotechnologies et les contraintes pesant sur le financement des systèmes de santé rendent
cruciale la nécessité de garantir un niveau optimal de qualité des soins de santé, dans une
approche « meilleur rapport qualité/prix » ou plus grande efficience.
Face à cette nécessité, la contrainte principale, dans un système basé sur la négociation et le
consensus entre les différents acteurs, provient essentiellement de la volonté des différents
acteurs à s’impliquer effectivement dans la recherche d’un rapport qualité/prix optimal.

2.1.5 Changements prévus

Les changements principaux attendus dans le futur concernent la création d’un Centre fédéral
d'expertise des soins de santé qui devra centraliser et traiter toute l’information concernant le
système de santé. En effet, il est fondamental, dans une politique basée sur l’efficacité, de
pouvoir disposer rapidement de données adéquates relatives à la qualité et aux coûts des soins
de santé.

Le Centre de la connaissance, parfaitement complémentaire au SPF Santé publique et à
l’INAMI, garantira la transparence et l’accessibilité des données, collaborera étroitement avec
les acteurs de la politique de santé et collaborera aux initiatives qui mènent à une utilisation
plus efficiente des moyens. Il aura également comme mission de développer de nouveaux
thèmes qui dépassent le champ d’action du SPF et de l’INAMI, et qui recueillent de plus en
plus d’attention au niveau international, comme la Health Technology Assessment.

D’autre part, afin d’éviter une approche fragmentée des soins pour les patients hospitalisés, et
afin d’associer les parties (médecins, gestionnaires d’hôpitaux et mutualités) à l’ensemble de
la politique hospitalière, une réforme des structures d’avis sera menée. Le travail des Collèges
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de médecins devra progressivement s’amplifier et se structurer dans le cadre d’une stratégie
globale cohérente.

Enfin, la mise au point définitive du programme de soins en gériatrie est également un
changement important concernant la prise en charge des personnes âgées.

2.2 SOINS DE LONGUE DUREE

2.2.1 et 2 Normes, suivi et promotion de la qualité

Les normes d’agrément des MRS et des CSJ sont fixées par le SPF Santé publique et
contrôlées par les autorités fédérées. Les normes d’agrément des MRPA et tout ce qui regarde
la sécurité et l’hygiène de ces établissements sont fixées et contrôlées par les autorités
fédérées.

L’octroi de forfaits de l’assurance obligatoire soins de santé aux MRPA, MRS et CSJ suppose
le respect de normes spécifiques, destinées à assurer la qualité et la continuité des soins. Le
respect de ces normes est régulièrement vérifié au moyen de questionnaires semestriels et de
visites sur place par le Service du contrôle médical de l’INAMI.

Les institutions doivent également établir un protocole d’évaluation multidisciplinaire pour
tout nouveau résident, établir et actualiser régulièrement un plan de soins de revalidation et
d’assistance dans les actes de la vie journalière par bénéficiaire, lequel doit être conservé dans
son dossier de soins individuel.

Le personnel infirmier, soignant et paramédical doit disposer de qualifications reconnues par
l’INAMI.

Dans les MRS, un financement est accordé pour couvrir les activités d’un médecin
coordinateur dont la mission consiste, notamment, à : organiser des réunions de concertation
avec l’ensemble des médecins traitants des différents résidents, organiser la continuité des
soins médicaux, coordonner la politique des médicaments (et au moins rédiger un formulaire
thérapeutique commun), collaborer à la formation continuée du personnel infirmier et
soignant.

Enfin, depuis le 1er octobre 2001, les MRS et certaines MRPA reçoivent un financement pour
leur permettre de former tout ou partie de leur personnel à la culture des soins palliatifs.

Dans le cadre des soins à domicile, les autorités fédérées ont édicté des normes spécifiques en
matière de coordination des soins et services. Ces normes couvrent essentiellement les aspects
de structure. Cependant, depuis juillet 2001, un protocole d’accord entre l’autorité fédérale et
les autorités fédérées prévoit l’organisation de services intégrés de soins à domicile, qui sont
des sortes de plate-formes (environ 145 pour le pays) regroupant, localement, l’ensemble des
acteurs de la première ligne. Les objectifs de ces structures concernent directement la qualité :
information optimale des patients, optimalisation de la collaboration entre acteurs,
renforcement de la permanence et de la continuité des soins et la stimulation de la qualité via
notamment la collecte de données, l’organisation de feed-back rapides, la concertation
multidisciplinaire et la mise au point de programmes de soins.
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2.2.3 Difficultés

La traduction de la demande de soins est un problème central. Souvent en effet, le senior lui-
même ne peut estimer correctement la réponse à son besoin de soins. L’absence d’un système
fiable d’évaluation de la demande et du besoin global de soins des personnes âgées constitue
une déficience importante de la méthode actuelle. Cet instrument d’évaluation devrait être de
préférence « universel » et utilisable dans les différentes formes de dispensation de soins. Il
devrait aussi être suffisamment complet pour permettre d’évaluer et de comparer diverses
situations sans aboutir à des estimations contradictoires.

2.2.4 Changements prévus

Il est prévu de lancer en 2003 une nouvelle politique pour les personnes âgées.

En ce qui concerne les soins à long terme, il est prévu de mettre au point un instrument
d’évaluation des besoins des personnes âgées, qui permettra de générer des données sur
l’activité. Cet instrument devra devenir le véritable pendant du Résumé clinique minimum
(RCM) en matière de dépendance, et, outre l’évaluation des besoins, il aura une fonction
d’évaluation du suivi et des résultats des soins. D’autre part, il importe, dans le futur, d’établir
comment les soins peuvent concourir à développer l’autonomie des personnes âgées.

A long terme : étude et mise en place d’un « continuum de soins », par le biais d’un
rapprochement et d’une interaction plus poussés entre les différents secteurs de soins aux
personnes âgées (services hospitaliers gériatriques, établissements résidentiels ou d’accueil
temporaire, soins à domicile…).
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3. VIABILITE

PREALABLE : projections démographiques relatives aux personnes âgées8

Si les âgés (les 60 ans et plus) représentaient 16% de la population en 1950, 22% en 2000, ils
dépasseraient le seuil des 30% vers 2028 et atteindraient près de 33%, soit un tiers, de la
population en 2050.

Comparativement aux personnes d’âge actif (les 20 à 59 ans), l’importance relative des âgés
(60 ans et plus) ne cesse de croître. Le coefficient de dépendance des âgés, exprimant qu’en
2000 il y avait 40 âgés pour 100 personnes d’âge actif, serait de 69 en 2050.

Le vieillissement de la population est particulièrement saisissant lorsque l’on compare ce
nombre à la valeur de 1950 (29). De la même façon, la proportion des plus âgés dans les âgés,
soit les 80 ans et plus rapportés aux 60 ans et plus, croît de manière très sensible, de 16% en
2000 à 32% en 2050, à comparer aux 9% de 1950.

Au total, l’âge moyen de la population passerait de 39 ans en 2000 à 45 ans en 2050, à
comparer aux 35 ans de 1950, soit une progression de 10 ans en un siècle, 6 ans au cours des
50 ans à venir et 4 ans au cours des 50 ans précédents. Ceci témoigne à nouveau de l’ampleur
et de l’accélération du vieillissement de la population au cours des décennies à venir.

Tableau : Evolution de la population par groupe d’âge 2000 - 2050

Source : INS Perspectives démographiques 2000-2050

                                                
8 Bureau fédéral du plan, « Perspectives financières de la sécurité sociale 2000 – 2050 », janvier 2002, p. 59.
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Tableau : Evolution de la population par groupe de personnes âgées 2000 - 2050

Source : INS Perspectives démographiques 2000-2050

3.1 SOINS DE SANTE

L’organisation de soins de santé viables a toujours été au cœur des préoccupations de la
politique belge en matière de soins de santé. Le degré de couverture très élevé et le taux de
couverture extrêmement large de l’assurance obligatoire soins de santé assurent une
répartition maximale des moyens financiers, mais ont, en corollaire, une incidence non
négligeable sur le niveau des dépenses.

3.1.1 Dépenses et financement

La répartition de la prise en charge du coût global des soins de santé

Le coût global des soins, au sens large du terme (soins et médicaments remboursables et non
remboursables, dépenses d'infrastructure...) se répartit principalement entre trois grandes
composantes : la collectivité, le patient, et les assureurs privés.

Prise en charge des dépenses par la collectivité

Le financement et le budget des hôpitaux

Le budget de chaque hôpital est fixé par l’autorité fédérale dans une enveloppe fermée
(budget hospitalier national) afin de contenir les dépenses : il couvre essentiellement une
partie des frais d’investissement, les frais hôteliers et les frais infirmiers. Il est financé à
75,4% par l'assurance obligatoire soins de santé et à 24,6% directement à charge du budget de
l'Etat fédéral.

Le financement et le budget de l’assurance obligatoire soins de santé

L'assurance obligatoire soins de santé est une branche de la sécurité sociale. En tant que telle,
elle relève exclusivement de la compétence de l'autorité fédérale, et s'inscrit dans le
mécanisme de la gestion globale de l'ensemble de la sécurité sociale.
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Dans ce système de financement global, l'Office national de sécurité sociale (ONSS) joue un
rôle central : il collecte les ressources de la sécurité sociale, principalement les cotisations
sociales sur les rémunérations à charge des employeurs et des travailleurs et les subventions
de l'Etat, et en effectue la répartition entre les organismes gestionnaires des différentes
branches de la sécurité sociale. Les travailleurs indépendants doivent payer à leur Caisse
d’assurance sociale une cotisation trimestrielle destinée notamment à l’assurance soins de
santé. Ces cotisations sont finalement aussi réparties entre les différents organismes
gestionnaires.

Pour ce qui est des soins de santé, l’organisme gestionnaire de la branche est l'Institut national
d'assurance maladie-invalidité (INAMI) qui est un établissement public. L’INAMI répartit les
montants perçus de la gestion globale sur base des besoins à financer et les répartit aux
organismes assureurs.

Outre les moyens financiers qui lui sont attribués dans le cadre de la gestion globale de la
sécurité sociale, l'assurance soins de santé bénéficie d'autres ressources (environ 4,3%), telles
que le produit d’une taxe sur l’assurance automobile, d'une cotisation sur les primes relatives
à l'assurance extralégale en matière d'hospitalisation, le produit d'une redevance annuelle par
conditionnement de médicaments remboursables à charge des firmes pharmaceutiques
concernées,...

Dans le cadre d’une solidarité intergénérationnelle, une cotisation personnelle de solidarité de
3,55% destinée au financement de l’assurance obligatoire soins de santé a été instaurée à
charge des pensionnés qui perçoivent au 1er janvier 2002 une pension supérieure à 1184,8
EUR par mois (pension avec charge de famille) ou à 999,7 EUR par mois (isolés).

Autres types de financement

Outre les contributions directes susvisées, les autorités publiques interviennent encore dans le
financement des soins de santé via:

� la subsidiation des programmes de promotion et de prévention de la santé qui sont
du ressort des Communautés;

� la subsidiation par l'autorité fédérale d'initiatives en matière d'information
indépendante sur les médicaments pour en promouvoir l'usage rationnel;

� la subsidiation des dépenses de construction des hôpitaux qui sont également du
ressort des Communautés et/ou des Régions.

Relevons encore que certaines dépenses de santé sont prises en charge par d'autres
organismes, tels que les assureurs-loi en ce qui concerne les dépenses de santé engendrées par
un accident du travail.

Prise en charge des dépenses par les patients

Les patients prennent à leur charge la partie non remboursée des prestations de santé
remboursables par la sécurité sociale (le «ticket modérateur»), ainsi que toutes les prestations
non remboursables par la sécurité sociale (certains médicaments, médecine non
conventionnelle, l'homéopathie, les frais de chirurgie esthétique, etc.).
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Prise en charge par les assureurs privés

L'assurance privée complémentaire (sur base volontaire proposée par des compagnies privées
à but lucratif) porte essentiellement sur les interventions personnelles et tous les suppléments
(honoraires, chambre à un lit, …) en cas d’hospitalisation. Ces assurances privées ne couvrent
actuellement qu'un faible pourcentage des dépenses mais sont en croissance.

Les organismes assureurs (mais uniquement les mutualités, pas les caisses publiques) offrent
également à leurs affiliés la possibilité de souscrire une assurance hospitalisation ainsi qu'une
assurance complémentaire couvrant d'autres types de prestations non remboursées par la
sécurité sociale : transport en ambulance, médicaments homéopathiques, ostéopathie, …

Les évolutions et le niveau actuel des dépenses de soins de santé

Les estimations des dépenses globales des soins de santé en Belgique sont basées sur les
données des Comptes nationaux belges établis selon la méthodologie SEC 1995 qui
présentent des séries annuelles concernant l’ensemble des dépenses publiques pour la fonction
santé. Ces informations sont donc harmonisées sur le plan européen.

Pour ce qui regarde l’année 2000, ces dépenses publiques globales ont été estimées à 15.784
millions d’euros, soit 6,36% du PIB. La plus grande partie de ce montant transite par
l’INAMI : environ 12.850 millions d’euros, soit 81,4% des dépenses publiques globales
tandis que les dépenses des pouvoirs régionaux sont évaluées à 259 millions d’euros et celles
des pouvoirs locaux à 277 millions d’euros, soit respectivement 1,6% et 1,8% de l’ensemble
des dépenses publiques.

Toujours suivant la même méthodologie SEC, les estimations des dépenses globales en
matière de soins de santé -publiques et privées réunies- ne sont disponibles que pour les
années 1995 et 1997. Sur base de ces dernières, la part que les dépenses privées pour les soins
de santé représentent pour l’année 2000 peut être estimée à environ 2% du PIB.

Comme l’INAMI traite la majeure partie des dépenses de soins de santé, c’est plus
spécialement cette partie des dépenses qui est examinée.

Pour la période 1990-2000, les dépenses nominales INAMI présentent un taux annuel de
croissance de 6,11%. Pour la même période, l’augmentation nominale moyenne du PIB atteint
4,27% sur base annuelle.

Le tableau suivant présente l’évolution pour la période 1990-2000 des grandes rubriques de
dépenses. Certaines de ces rubriques comme les honoraires ou le prix de journée en
hospitalisation connaissent une augmentation décennale modeste, tandis que d’autres, en
relation avec les soins aux personnes âgées, croissent considérablement (+ 268% pour le
secteur des MRS, + 122% pour les soins à domicile).
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Tableau : Principales rubriques de dépenses soins de santé 1990-2000

Rubriques de dépenses 1990
(en milliards d’euros)

2000
(en milliards d’euros) Croissance totale

Honoraires
Prix de journée (hôpital)
Médicaments
MRS – MRPA
Soins à domicile
Autres

2,9
1,7
1,1
0,2
0,2
0,8

4,1
3,0
2,4
0,9
0,5
1,9

39%
71%

112%
268%
122%
148%

Total 7,1 12,8 81%

Les projections des dépenses de soins de santé 2000 - 2050

Des perspectives de dépenses pour les soins de santé ont été formulées pour la Belgique par le
Bureau fédéral du plan (BFP). Deux scénarios ont été mis en avant, à savoir un scénario « de
référence » dans lequel les gains de productivité sont de 2,25% par an à long terme et un
scénario « alternatif » dans lequel les gains de productivité sont de 1,75% par an à long terme.

Pour les deux scénarios, il a été examiné dans quelle mesure les coûts pour les soins de santé
croîtraient au cours de la période 2000-2050.

Trois facteurs influencent l’évolution des dépenses publiques de soins de santé :
� l’évolution démographique, tant en termes de volume de population qu’en termes de

structure par âge ;
� une  « tendance lourde » liée à la croissance (hors tout effet démographique,

l’évolution des dépenses de soins de santé est légèrement plus rapide que la croissance
économique: le poids des dépenses de soins de santé dans le PIB s’accroît donc
progressivement) ;

� l’évolution de la structure par régime de la population assurée.

A long terme, les dépenses publiques de soins de santé en pourcentage du PIB connaissent
une croissance ininterrompue: entre 2000 et 2050, leur poids dans le PIB est ainsi accru de
3% pour le scénario de référence et de 3,1% pour le scénario alternatif, dont les deux tiers
avant 2030.

La hausse du poids dans le PIB des dépenses totales de soins de santé (+ 5,1% du PIB entre
2000 et 2050, ce qui correspond à un taux de croissance de 3,3% par an en moyenne dans le
scénario de référence et de 2,9% dans le scénario alternatif) provient, pour l’équivalent de
0,8% du PIB, de la tendance lourde à l’augmentation de la dépense de soins de santé par tête
(hors tout effet démographique). L’effet du volume de la population et surtout l’effet de son
vieillissement (les personnes plus âgées consomment davantage de soins) expliquent le reste
de cette augmentation: respectivement + 0,9% du PIB et + 3,5% du PIB entre 2000 et 2050.

L’augmentation des dépenses publiques de soins de santé est en outre légèrement accentuée
en raison du léger accroissement du poids du régime des travailleurs salariés au détriment du
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régime des travailleurs indépendants pour lequel les remboursements de soins de santé sont
moins importants.

Tableau : Formation des dépenses de soins de santé9

CROISSANCE DES SALAIRES (HYPOTHÈSE) 2,25% 1,75% 2,25% 1,75% 2,25% 1,75% 2,25% 1,75% 2,25% 1,75% 2,25% 1,75% 2,25% 1,75%

en taux de croissance annuel moyen:
(prix de 1998) 2001 - 2010 2011 - 2020 2021 - 2030 2031 - 2040 2041 - 2050 2001 - 2030 2001 - 2050

DÉPENSES TOTALES DE SOINS DE SANTÉ (a, b) 4,1 4 3,4 2,9 3,1 2,6 3,1 2,5 2,8 2,3 3,5 3,2 3,3 2,9
dont - tendance lourde 3,2 3,1 2,6 2,1 2,2 1,7 2,2 1,7 2,4 1,8 2,7 2,3 2,5 2,1
        - effet du vieillissement démographique 0,7 0,7 0,6 0,6 0,7 0,7 0,8 0,8 0,4 0,4 0,7 0,7 0,6 0,6
        - effet du volume de population 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0 0 0,2 0,2 0,1 0,1
dont - dépendant du régime des salariés 4,2 4,1 3,5 3 3,2 2,6 3,1 2,6 2,8 2,3 3,6 3,2 3,3 2,9
        - dépendant du régime des indépendants 3,5 3,4 3,2 2,7 2,9 2,3 2,9 2,4 2,7 2,2 3,2 2,8 3 2,6

nb: dépense par habitant 3,8 3,7 3,3 2,8 3 2,4 3 2,5 2,8 2,3 3,4 3 3,2 2,7

en % du PIB: 2000 2010 2020 2030 2050 2030 - 2000 2050 - 2000

DÉPENSES TOTALES DE SOINS DE SANTÉ (a, b) 8,6 8,6 9,7 9,7 10,7 10,8 11,8 11,9 13,7 13,7 +3,3 +3,3 +5,1 +5,1
contributions:
        - tendance lourde +0,6 +0,7 +0,8 +0,8
        - effet du vieillissement démographique +2,1 +2,1 +3,5 +3,5
        - effet du volume de population +0,7 +0,7 +0,9 +0,9

DÉPENSES PUBLIQUES DE SOINS DE SANTÉ (a) 6,2 6,2 6,8 6,9 7,5 7,5 8,1 8,2 9,2 9,3 +1,9 +2,0 +3,0 +3,1
  prestations de sécurité sociale (salariés) 4,9 4,9 5,3 5,4 6 6 6,6 6,6 7,7 7,7 +1,8 +1,8 +2,8 +2,8
  prestations de sécurité sociale (indépendants) 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 +0,1 +0,1 +0,1 +0,1
  autres dépenses publiques de soins de santé 1 1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 +0,1 +0,1 +0,1 +0,1

a.     Y compris soins de longue durée (à domicile ou dans des institutions) aux personnes dépendantes (âgés ou handicapés).
b.     Dépenses de soins de santé à charge de tous les agents intérieurs (Etat, ménages, entreprises).

A long terme, il est manifeste que la croissance des coûts liés au vieillissement ne concerne
pas seulement les pensions, mais également les dépenses de soins de santé. En ce qui
concerne le coût des soins de santé, les progrès technologiques dans le monde médical ainsi
que toutes les extensions de la couverture ont constitué un facteur essentiel pour expliquer
l’évolution des dépenses de soins de santé dans le passé. Le coût des soins de santé étant
relativement plus élevé pour une personne âgée, le vieillissement explique toutefois 64% de la
progression des coûts entre 2000 et 2030, le moment où le vieillissement produit ses pleins
effets. L’accroissement des dépenses de soins de santé est toutefois partiellement compensé
dans les autres secteurs de la sécurité sociale (par exemple en allocations familiales, compte
tenu des perspectives démographiques).

Tableau : Le coût budgétaire du vieillissement – en % du PIB10

2000 2010 2020 2030 2040 2050 2030-2000 2050-2030 2050-2000
Soins de santé 6,2 6,8 7,5 8,1 8,8 9,2 1,9 1,1 3,0

Le Comité de politique économique (CPE) dans son rapport d’octobre 2001 « Budgetary
challenges posed by ageing populations: the impact on public spending on pensions, health
and long-term care for the elderly and possible indicators of the long-term sustainability of
public finances » tient compte, pour la Belgique, de la ventilation suivante dans les soins de
santé et les soins de longue durée aux personnes âgées.

Tableau : Dépenses de soins de santé et de soins de longue durée pour les personnes âgées en
Belgique11

                                                
9 Bureau fédéral du plan, op cit., 103, tableau 21.
10 Bureau fédéral du plan, op cit., p. 106, tableau 23.
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Soins de santé et soins de longue durée Soins de santé Soins de longue durée

Dépenses
en % du
PIB en
2000

Augmentation des
dépenses en % du PIB de

2000 à 2050

Dépenses
en % du
PIB en
2000

Augmentation des
dépenses en % du PIB

de 2000 à 2050

Dépenses
en % du
PIB en
2000

Augmentation des
dépenses en % du PIB

de 2000 à 2050

Par tête Par
travailleur Par tête Par

travailleur Par tête Par
travailleur

6,1 + 2,1 + 2,4 5,3 + 1,3 + 1,5 0,8 + 0,8 + 0,8

Les dépenses publiques de soins de santé (hors soins de longue durée) seraient de l’ordre de
5,3% du PIB en 2000 et le poids de ces dépenses dans le PIB s’accroîtrait de 1,3% point de
pourcentage entre 2000 et 2050 sur base d’une élasticité unitaire entre consommation par tête
et PIB par tête (1,5 point de pourcentage entre 2000 et 2050 si l’élasticité unitaire de la
consommation par tête est définie par rapport au PIB par travailleur). En termes de dépenses
publiques, les coûts augmenteront de 25 à 30%. Le Groupe de travail estime que
l'augmentation la plus importante des coûts des soins de santé sera terminée en 2040.

3.1.2 Evolution des dépenses

Les prévisions d'augmentation des dépenses (des pouvoirs publics) en matière de soins de
santé sont basées sur quatre facteurs déjà perceptibles mais dont l'effet sera croissant entre
2010 et 2030. Deux facteurs sont liés à l'offre de soins de santé et les deux autres concernent
la demande dans ce domaine. Le premier facteur de l'offre résulte du fait que le secteur des
soins de santé fait partie du secteur tertiaire, dans lequel l'augmentation de la productivité est
moindre que dans les autres secteurs économiques. Toutefois, pour que les rémunérations
restent attrayantes, elles doivent suivre l'évolution économique. Le deuxième facteur de l'offre
est lié au développement technologique. Le coût des soins de santé augmente en raison des
progrès des technologies médicales. Les nouvelles technologies permettent d'améliorer les
traitements mais elles les rendent souvent aussi plus coûteux.12

En ce qui concerne la demande, un des facteurs est le vieillissement de la population. En effet,
une population plus âgée entraîne une plus grande demande de soins de santé. Des prévisions
d'Eurostat (utilisées dans le rapport du Groupe de travail Vieillissement du CPE de l'UE) font
état d'une augmentation du coefficient de dépendance des personnes âgées (rapport entre les
personnes âgées de plus de 65 ans et la catégorie d'âge 14-64 ans) de 26% en 2000 à 45% en
2050. En outre, l'effet du double vieillissement se fait ressentir: le nombre de personnes très
âgées au sein de la population des personnes âgées connaît une augmentation relative. Selon
les chiffres d'Eurostat, le nombre de personnes âgées de plus de 80 ans (par rapport aux
personnes âgées de plus de 65 ans) augmentera en Belgique de 21% à 37%. Un deuxième
facteur agissant sur la demande est le fait que l'augmentation du bien-être entraîne en soi un
accroissement des soins de santé. Il est question d'une certaine « médicalisation » du bien-
être.13

                                                                                                                                                        
11 Economic policy committee, “Budgetary challenges posed by ageing populations: the impact on public spending on pensions, health and
long-term care for the elderly and possible indicators of the long-term sustainability of public finances”, Brussels 24 October 2001,
EPC/ECFIN/655/01-EN final, p. 44.
12 Ces deux facteurs ne sont pas pris en compte dans les estimations du CPE alors qu’ils le sont implicitement par le biais de l’estimation de
la « tendance lourde » dans les estimations du BFP (élasticité de la consommation par tête par rapport au PIB par tête supérieure à l’unité),
cette « tendance » reflétant également l’effet du second facteur de demande mentionné au paragraphe suivant.
13 Les chiffres relatifs aux coefficients de dépendance et au vieillissement dans le vieillissement ne sont pas les mêmes dans le scénario
démographique du BFP que dans celui d’Eurostat retenu par le CPE. Ces différences induisent une population moins importante dans le
scénario du CPE que dans le scénario national. Par ailleurs, les divergences des scénarios induisent également une dynamique différente en
matière d’évolution de la strucutre par âge de la population. On notera ainsi, dans le scénario du CPE, le niveau plus élevé en 2030 et
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3.1.3 Mécanismes des coûts

Tous les pays industrialisés ont entrepris des réformes pour maîtriser les coûts. Les uns ont eu
davantage recours aux mécanismes du marché, les autres à une révision du mode de
régulation existant. La Belgique s'est engagée dans cette dernière voie : les changements
introduits ne rompent pas avec l'essence primitive de l'assurance obligatoire. Ils en affinent les
mécanismes, élargissent la sphère d'intervention de l'Etat, révisent le cadre des négociations
tarifaires et redéfinissent les modalités d'intervention des organismes assureurs dans
l'équilibre des comptes de l'assurance. Les conditions d'accès à l'assurance restent définies par
la loi.

En vue de faire face aux dépenses croissantes intervenant en soins de santé différents
mécanismes sont mis en place.

1. La méthode la plus classique et la plus ancienne pour maîtriser les coûts de l’assurance est
d’agir sur les tarifs et/ou sur le montant des interventions personnelles.

Au niveau des tarifs

Les mesures prises au niveau des tarifs ont pour objectif de garantir aux patients une
sécurité tarifaire et non d’influencer sur la demande. Ces mesures ont déjà été décrites.

Pour à la fois garantir une accessibilité financière des soins de santé et maintenir un
niveau de dépenses acceptable, l’on essaie de maîtriser le montant des honoraires des
prestations de santé. Dans ce but, comme il a déjà été expliqué au point 1.1.1, des accords
et conventions sont conclus avec les organisations professionnelles des prestataires de
soins qui fixent les honoraires qui sont à respecter vis-à-vis des bénéficiaires de
l’assurance.

Chaque convention ou accord doit contenir des mécanismes de correction susceptibles
d'entrer en action aussitôt qu'il est constaté que l'objectif budgétaire est dépassé pour le
secteur pour lequel la convention ou l'accord a été conclu au cours de l'exécution de la
convention ou de l'accord.

Enfin, un incitant financier est prévu pour les médecins, dentistes et pharmaciens qui
adhèrent aux accords ou conventions. Ils ont droit annuellement, à charge du budget de
l’assurance soins de santé, à un montant forfaitaire qui est versé en complément de leur
cotisation personnelle pour la constitution d'une rente et/ou d'une pension en cas de
cessation d'activité, de décès ou d'invalidité.

Au niveau des interventions personnelles

Au début des années 1990, le montant de l'intervention personnelle des assurés dans le coût
de certains soins a subi une hausse relativement importante. Etaient spécialement concernés :

                                                                                                                                                        
semblable en 2050 du coefficient de dépendance des âgés; la structure d’âge de ces âgés est toutefois plus en plus jeune que dans les
perspectives démographiques nationales et le vieillissement dans le vieillissement y est inférieur.
Ces différences démographiques expliquent en partie les différences relatives au coût budgétaire du vieillissement dans les dépenses de soins
de santé: le niveau plus élevé du coefficient de dépendance des âgés dans le scénario du CPE entraîne d’abord (en 2030) une consommation
moyenne de soins de santé par tête plus importante dans ce scénario, même si le poids des très âgés est plus faible. Progressivement
cependant, le poids de ces derniers étant de plus en plus bas par rapport au scénario du BFP, la consommation moyenne de santé par tête se
rapproche de celle du scénario du BFP (en 2050).
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- Un ensemble de prestations techniques dont les prestations de radiothérapie ;
- Les consultations et visites des médecins généralistes et spécialistes à l'endroit

desquelles l'augmentation de l'intervention personnelle varie entre 5 et 15% ;
- L’hospitalisation qui voit l'intervention personnelle être majorée à concurrence d'une

quote-part de 25 EUR le premier jour.

En vue d'éviter que cette mesure n'alourdisse trop les frais de soins de santé des couches
de la population les moins favorisées, cette augmentation des tickets modérateurs a été
tempérée par sa non-application aux bénéficiaires de l’intervention majorée et surtout par
l'instauration d'un système d'immunisation sociale et fiscale des interventions
personnelles. En vertu de celui-ci, les interventions personnelles des assurés étaient
plafonnées selon des modalités qui variaient en fonction de leur statut social et de leurs
revenus (système depuis remplacé par le MàF).

A priori, une hausse des interventions personnelles pourrait laisser croire qu’il en résultera
une réduction de la demande de soins (et des dépenses pour l’assurance obligatoire). Ce
ne peut être le cas actuellement en ce qui concerne les soins remboursables, car
l’instauration du MàF réduit fortement l’impact des interventions personnelles sur la
demande de soins et sur les dépenses.

Plutôt que les tarifs ou le montant des interventions personnelles, c’est davantage l’offre
médicale qui semble avoir une incidence sur la consommation et donc sur le niveau de
dépenses.

2. Responsabilisation accrue des acteurs de l'assurance soins de santé

La gestion du budget des soins de santé.

En 1994, une norme légale de croissance du budget des soins de santé de 1,5% par an a
été instaurée qui a été portée à 2,5% en 2000.

En 1999, deux mécanismes importants devant garantir le respect du budget ont été
introduits.

Récupérations: Certains secteurs des soins de santé sont financés au moyen d'une
enveloppe fermée. Par conséquent, le montant qui sera consacré à un certain type de soins
au cours d'une année civile est fixé d'avance. A cet égard, le principe appliqué en biologie
clinique et en imagerie médicale est le suivant : si l'enveloppe n'est pas épuisée (parce
qu'il a été effectué moins d'examens que prévu), le solde sera reporté à une année
ultérieure. Inversement, si l'enveloppe est dépassée, la différence sera récupérée dans une
année ultérieure. L'opération se fera par augmentation ou diminution temporaire d'une
partie des tarifs (les forfaits).

Corrections automatiques: Aux autres secteurs, il sera appliqué le principe du budget cible
(l'objectif budgétaire partiel) qui est calculé sur la base du nombre escompté de prestations
et du prix. Si, au cours de l'année, il apparaît que le budget sera dépassé, des mesures de
correction doivent être prises (p.ex. diminuer les tarifs). Les parties intéressées (p.ex. les
médecins et les organismes assureurs pour les honoraires de médecins) peuvent prendre
elles-mêmes les mesures qui s'imposent. Toutefois, si elles ne prennent pas de mesures ou
prennent des mesures insuffisantes, le Conseil général pourra effectuer lui-même les
corrections. Le Conseil général est l'organe de l'INAMI au sein duquel sont représentés les
financiers du système (partenaires sociaux, organismes assureurs et gouvernement).
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Au sein de l'INAMI, une Commission de contrôle budgétaire est chargée du monitoring
du budget des soins de santé.  Elle doit notamment remettre tous les trois mois un rapport
sur l'évolution des recettes et des dépenses.

Responsabilité financière des organismes assureurs.

Les organismes assureurs sont financés par l'assurance soins de santé selon les règles
fixées par la loi ; ainsi, leurs frais de gestion sont calculés en fonction du nombre
d'affiliés. Les caractéristiques de ceux-ci étant fortement différentes d'un organisme
assureur à l'autre, tant au niveau des revenus que des risques à couvrir, l'assurance soins
de santé a assuré jusqu'il y a peu la mise en commun des excédents et des déficits pour
garantir la solidarité entre les assurés quel que soit l'organisme assureur auquel ils
s'affilient. Toutefois, cette pratique avait comme impact de ne pas inciter les organismes
assureurs à gérer efficacement les ressources. Pour les inciter à remplir efficacement leur
rôle, une réforme visant à les responsabiliser de manière limitée a été introduite en 1994.

Pour maintenir la solidarité, cette responsabilisation ne peut être appliquée qu'après
répartition du budget global entre les organismes assureurs en fonction des risques qu'ils
ont à couvrir et des moyens dont ils disposent pour contrôler l'utilisation des ressources
Dans ce nouveau système, l'objectif budgétaire global de l'assurance soins de santé entre
organismes assureurs est donc ventilé sur base de deux clés de répartition. Une première
clé est constituée de la part des dépenses réelles de chaque organisme assureur dans les
dépenses annuelles totales de l'exercice concerné. La seconde clé de répartition est de
nature normative et est censée refléter les dépenses d'un organisme assureur en fonction
de la structure de sa population. Elle prend donc en compte les différences existant entre
les mutualités en termes de risques socio-sanitaires.

Les organismes assureurs sont responsables individuellement d'une partie des budgets
allouée sur la base des risques et collectivement pour la partie restante. Cette clé
normative est la « clé de voûte » du système de responsabilisation financière individuelle
des organismes assureurs que le législateur a instauré suite à la conjonction de plusieurs
facteurs :

- le souhait de mettre fin à un système inapproprié et inéquitable de répartition des
ressources de l'assurance ;

- une volonté générale de responsabiliser l'ensemble des acteurs du système dans un
contexte de restriction budgétaire afin d'assurer la pérennité du système ;

- le besoin de répondre à l'idée qu'il existe des profils divergents, rationnellement
injustifiés, de consommation (parmi la population), de production (entre les
prestataires de soins) et de qualité de gestion (entre les organismes assureurs). La
responsabilisation financière individuelle des organismes assureurs devrait pousser
ces derniers à mettre en oeuvre des mécanismes visant à réduire les disparités
existantes : gestion plus efficace, promotion de soins moins coûteux à qualité
équivalente, réduction de la surconsommation médicale,...

Malgré la mise en place de ce nouveau système de répartition des ressources entre
organismes assureurs, le modèle belge privilégie toujours la gestion collective plutôt que
la gestion individuelle, tant au niveau du contrôle des coûts des soins qu'au niveau du
contrôle de la qualité des soins.

Au niveau des prestataires de soins.
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Les médecins

Grâce aux GLEM lancés en 1996 dans le cadre de l’accréditation, une prise de
conscience a vu le jour chez les médecins participants quant à leur responsabilité dans
le système socio-économique actuel. Les médecins sont conscients de la nécessité
d'apporter des modifications à leur pratique et coopèrent entièrement à la mise en
oeuvre de ces modifications qui sont considérées comme une responsabilisation
permettant d'accéder à une thérapie justifiée sur le plan économique mais de niveau
optimal. La prise de conscience et la persuasion sont les vecteurs utilisés pour influer
sur la pratique médicale dans le but, entre autres, de maîtriser les coûts.

Le secteur pharmaceutique

Le 1er juin 2001 a débuté le système de remboursement de référence qui encourage la
prescription de médicaments moins coûteux. Avec ce système, les autorités veulent
offrir des soins pharmaceutiques de qualité, efficacité et sécurité à un prix nettement
inférieur, tant pour le patient que pour la collectivité. Les économies escomptées
pourront servir à accélérer et améliorer le remboursement des médicaments offrant de
nouvelles possibilités thérapeutiques, ce qui profitera indirectement à la recherche de
nouveaux médicaments. Dans le système de remboursement de référence, la base de
remboursement d’une spécialité originale pour laquelle il existe une spécialité moins
onéreuse (souvent un médicament générique ou une «copie») est diminuée. A partir du
1er juillet 2002, cette diminution s’élève à 20%. Il en résulte que le patient paiera
souvent un ticket modérateur plus élevé lorsque le médicament plus coûteux lui sera
prescrit et délivré. Le système de remboursement réduit considérablement le ticket
modérateur pour le patient lorsque le médecin ou le dentiste lui prescrit un
médicament générique.

L'industrie pharmaceutique partage aussi la responsabilité du respect de l'objectif
budgétaire. Si le budget établi pour le remboursement des médicaments est dépassé,
les firmes pharmaceutiques devront désormais rembourser 65% du montant du
dépassement.

Il faut rappeler que les diverses catégories de prestataires sont aussi responsabilisés à des
degrés divers en tant qu’acteurs du système par le biais des mécanismes de récupération et
de correction.

Au niveau des bénéficiaires de l’assurance.

L’essentiel des mesures à ce niveau se situe sur le plan de la sensibilisation visant à lutter
contre la surconsommation. Ainsi, une vaste campagne d'information a été lancée à
l'intention du grand public afin d'encourager l'utilisation de plus de médicaments
génériques et une autre attire l'attention sur le fait que trop d’antibiotiques sont
consommés.

Mais une mesure incitative telle que le recours au dossier médical global dans le chef du
patient vise également, en plus de l’aspect qualité des soins, à freiner la surconsommation.

Enfin, en vue de ne pas favoriser le consumérisme, il sera davantage fait appel à la
responsabilité du patient en vue d’une utilisation correcte des soins. Utiliser correctement
les soins signifie recourir de préférence aux solutions de rechange les plus évidentes et (le
plus souvent) les plus économiques. L’organisation des soins de santé est facultative pour
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une large part. Jusque récemment, il importait peu qu’un patient reçoive un médicament
onéreux ou un autre meilleur marché. Aujourd’hui, le principe du remboursement de
référence qui vient d’être introduit donne explicitement une partie de la responsabilité au
patient.

3.1.4 Difficultés

Il semble toujours difficile de maîtriser la surconsommation.

L'instauration de la responsabilisation financière individuelle des organismes assureurs induit
un nouvel éclairage sur les problèmes de demande de soins : quels sont les problèmes de santé
de la population ? Qui consomme le plus ? Etc. Si le système actuel de responsabilisation
individuelle des organismes assureurs détermine de manière précise le mode de répartition des
ressources allouées aux soins de santé entre les organismes assureurs, il est par contre
silencieux sur les instruments et mécanismes qui permettraient de promouvoir l'efficacité des
soins.

L’évolution sociale et culturelle (moins d’enfants, familles monoparentales, davantage de
célibataires et de ménages d’une personne,…) affaiblit les réseaux de soins informels et la
solidarité d’environnement. Ces modifications font augmenter les besoins de soins
professionnels et pèsent sur les dépenses.

Pour mener une politique fondée en matière des soins de santé, il est essentiel d’en estimer
précisément les impacts budgétaires. Les dépenses de soins médicaux non financés par le
secteur public sont à peine connues. Pour les médicaments, l’INAMI dispose depuis quelques
années de données agrégées sur les interventions personnelles. Pour les prestations
remboursées ou pour les suppléments de matériel, il n’existe cependant pas de données
précises. Par ailleurs, les dépenses personnelles pour les soins chroniques (par ex. maisons de
repos) doivent également faire l’objet d’une minutieuse mise en cartes pour permettre une
perception des développements auxquels s’attendre. Etant donné l’impact du vieillissement
sur les dépenses de soins de santé, il est essentiel de collecter davantage et de meilleures
données à ce propos pour pouvoir intégrer ce phénomène dans le contexte global de la
maîtrise des finances publiques.

3.1.5 Changements prévus

Garantir des soins de qualité élevée qui restent accessibles à tous constitue, étant donné aussi
le vieillissement de la population susmentionné et l’évolution de la technologie médicale, un
défi de tous les instants.  Afin de pouvoir réaliser cet objectif, d’importants investissements
sont effectués.  Le budget des soins de santé a été relevé de manière substantielle pour l’année
2002, jusqu’à 14.415 millions d’euros.  Une condition essentielle pour pouvoir justifier
l’investissement de moyens supplémentaires dans les soins de santé est toutefois de veiller en
même temps à ce que les moyens disponibles soient utilisés avec la plus grande efficience
possible.  À cette fin, une série de mesures ont été élaborées dans « l’Agenda 2002 pour le
changement dans les soins de santé » (appelé plus loin « Agenda 2002 »).  Celui-ci prévoit
d’une part une série d’investissements prioritaires devant renforcer l’offre de soins de santé de
première ligne de haute qualité et d’autre part des mesures accroissant la responsabilité dans
l’utilisation efficiente des moyens non seulement par les dispensateurs de soins et les
gestionnaires d’hôpitaux, mais aussi les organismes assureurs et les patients.  Dans le cadre
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des priorités socio-économiques de la politique gouvernementale en 2002-200314, le Conseil
des ministres a décidé de poursuivre la mise en œuvre de cet Agenda.

Afin de garantir la viabilité financière du système, il est notamment prévu une réforme basée
sur trois objectifs15 :
� la suppression des pratiques médicales individuelles qui peuvent être identifiées comme

étant exagérément onéreuses au regard de critères objectivés scientifiquement ;
� l'introduction de mesures visant à freiner le recours abusif aux soins de santé, recours

abusif qui profite tant aux gestionnaires qu'aux médecins d'hôpitaux ;
� le développement de nouvelles techniques par lesquelles les prescripteurs et les

prestataires de soins assument individuellement leurs responsabilités pour les coûts qu'ils
génèrent.  Le Gouvernement retient le postulat que personne -ni même le patient- ne peut
suivre le raisonnement selon lequel la maîtrise des coûts ne sera jamais son problème.

Le Gouvernement a également annoncé qu’il organisera un débat sur la politique en matière
de soins aux personnes âgées et sur une meilleure harmonisation de l'offre de soins.

Une partie importante des mesures mentionnées dans l’Agenda 2002 a entre-temps été mise
en œuvre par voie de loi et contient entre autres les éléments fondamentaux suivants.

Revalorisation de la médecine générale

En ce moment, il règne un malaise en médecine générale, qui entraîne une baisse drastique du
nombre de candidats médecins généralistes et l’abandon assez rapide de la profession par bon
nombre de médecins généralistes bien formés.  Cette évolution risque d’avoir des effets
néfastes sur l’offre future de soins, surtout par rapport à la population âgée.  Les raisons en
sont notamment le peu de valeur accordé à l’activité intellectuelle, l’absence d’un soutien
structurel suffisant de la pratique de généraliste et la reconnaissance insuffisante de son rôle
spécifique dans notre système de soins de santé.  En réponse à cela, un plan global de
redressement a été élaboré.  Ce plan comprend, outre une campagne de sensibilisation
concernant le rôle du médecin généraliste, un soutien financier de l’organisation de la pratique
de généraliste au moyen du Dossier médical global et d’investissements en télématique.  De
même, des encouragements financiers supplémentaires ont été prévus pour les services de
garde de généralistes, qui jouent un rôle crucial dans une organisation efficiente des soins de
santé.

Responsabilisation individuelle des médecins

Afin de sensibiliser davantage les médecins individuels à leur responsabilité individuelle
concernant la prescription efficiente de médicaments, d’examens techniques et de traitements,
une procédure sera établie qui les confrontera à leur comportement en matière de prescription.
D’une part, un avantage pourra être accordé aux médecins qui satisfont à des exigences
quantitatives ou qualitatives en matière de pratique médicale, alors que, d’autre part, des
sanctions administratives seront édictées à l’encontre de ceux qui s’écartent manifestement de
ce qui est considéré comme une bonne pratique.

Responsabilisation des hôpitaux

                                                
14 Note de priorités économiques et sociales 2002-2003 du Conseil des ministres du 18 janvier 2002.
15 Déclaration de politique fédérale du 9 octobre 2001.
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En 2002, un changement radical du financement des hôpitaux a été effectué.  Ce changement
implique le passage d’un financement statique, basé sur des éléments purement structurels,
comme le nombre de lits agréés, à un financement plus dynamique lié à la pathologie.  Ainsi,
le financement d’un hôpital individuel correspondra mieux à la gravité de la pathologie traitée
en hôpital, gravité mesurée à l’aide de la classification APR-DRG.

L’application de ce financement lié à la pathologie sera détaillée plus avant dans le cadre de
l’Agenda 2002.  Afin de freiner les pratiques médicales inefficientes, des montants de
référence ont, pour une série d’interventions standard, été fixés, qui sont modulés  en fonction
de la gravité de la pathologie traitée, telle qu’elle est reflétée dans la classification APR-DRG
(All Patients Refined – Diagnosis Related Groups).  Si le profil de consommation de l’hôpital
pour ces interventions est significativement supérieur au montant de référence national, le
dépassement sera récupéré.  Ce type de mécanisme est mieux que la récupération linéaire
appliquée auparavant et où il n’était pas tenu compte des indicateurs de performance.  Dans ce
nouveau concept de financement hospitalier lié à la pathologie, un enregistrement correct des
résumés cliniques minimums (RCM), dont dérivent les données APR-DRG, joue un rôle
central.  Afin d’intensifier le contrôle de la réalité et de la conformité de l’enregistrement
RCM dans les hôpitaux, une étroite collaboration est prévue entre le ministère de la Santé
publique et les organismes assureurs.

3.2 SOINS DE LONGUE DUREE

En ce domaine particulier, la Belgique développe encore une politique d’investissement de
longue durée et il n’est dès lors pas encore spécifiquement question en ce domaine de
politique de maîtrise des coûts, même si cet aspect est en permanence présent. La question se
pose davantage au niveau de la suffisance des moyens.

Concrètement, en matière de personnel par exemple, les autorités fédérales ont conclu en mars
2000 un plan pluriannuel progressif sur cinq ans, pour le secteur des soins de santé. Il
concerne, notamment, les maisons de repos, les établissements de repos et de soins et les
services de soins à domicile. L’accord prévoit, entre autres, une harmonisation progressive
des barèmes, la disparition des statuts précaires, une augmentation salariale générale de 1% à
partir d’octobre 2001 et une diminution sélective de la durée de travail avec maintien de
salaire à partir de 45 ans. De même, 600 à 650 aides-soignants recevront la possibilité de
suivre une formation à l’art infirmier, d’une durée de trois ans, tout en conservant leur salaire.
En régime de croisière, c’est-à-dire à partir de 2005, les mesures coûteront +/- 330 millions
d’euros par an (secteurs privé et public confondus). Ces mesures doivent rendre plus
attrayantes la profession infirmière et la profession soignante, entre autres, pour aider à
remédier au déficit en personnel infirmier et soignant et faire face à la demande croissante.

Au surplus, il convient de se référer aux réponses fournies sous le point 3.1 et par exemple au
tableau qui présente l’évolution pour la période 1990-2000 des grandes rubriques de dépenses
des soins de santé. Celui-ci donne des indications quant aux moyens affectés à certaines
catégories de soins qui concernent notamment les soins de longue durée aux personnes âgées.
Les rubriques en relation étroite avec les soins aux personnes âgées, croissent
considérablement (+ 268% pour le secteur des MRS, + 122% pour les soins à domicile) alors
que la croissance totale sur la même période ne croît que d’un peu plus de 80%.
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Épilogue

Europe et soins de santé, quelle plus-value ?

Dans le présent rapport, nous avons tenté d’exposer et d’illustrer les principaux objectifs de la
politique belge en matière de soins et de soins de santé aux personnes âgées, ainsi que les
principaux défis qui se posent à elle, au moyen d’initiatives politiques et de mesures
(existantes ou en préparation).  Le schéma que nous avons suivi pour ce faire est celui du
questionnaire de la Commission européenne, du Comité de protection sociale et du Comité de
politique économique qui a été présenté aux États membres à la suite des Conclusions du
Conseil européen de Barcelone (mars 2002).

Il appartient maintenant à la Commission européenne et aux États membres de tirer, pour le
prochain Sommet de printemps, les conclusions de la lecture horizontale des réponses
nationales.

Il ne fait aucun doute que la comparaison des « rapports nationaux » montrera clairement que
tous les responsables politiques européens font des efforts pour trouver, face au
vieillissement, un équilibre entre la qualité, l’accessibilité et la viabilité financière des
systèmes de soins (de santé).  Il en ressortira probablement aussi que les États membres ont,
dans une certaine mesure, pris ou mis en chantier des initiatives similaires afin de relever ces
défis.  Les États membres peuvent tirer les uns des autres beaucoup d’enseignements de ces
parallèles mais aussi (et surtout) de leurs nombreuses expériences diverses.

Dans un avenir proche, il conviendra dès lors de réfléchir au type de collaboration européenne
qui peut donner forme à semblable processus d’apprentissage. Le rapport que la
Commission européenne et le Conseil présenteront au Sommet de printemps de mars 2003 en
constituerait l’amorce et indiquerait notamment l’occasion et les conditions du lancement
d’une méthode ouverte de coordination dans ce domaine. Une de ces conditions sera très
certainement que cette collaboration se fasse en étroite concertation avec les différents
organes intéressés, et notamment les ministres européens de la Santé.

La comparaison des réponses des États membres montrera aussi de toute évidence que tant les
initiatives individuelles des États membres que la « coordination ouverte » seront
insuffisantes en la matière pour garantir que les États membres conserveront à terme leur
autonomie relative à leur politique nationale de soins (de santé).  En effet, il est clair qu’un
des principaux défis qui se posent aux États membres est l’influence de l’intégration
européenne elle-même sur la manière dont les pays organisent leurs soins et soins de santé
(aux personnes âgées).  Cette influence dépasse non seulement les limites des États membres,
mais elle est aussi de nature telle que des initiatives législatives (constitutionnelles) plus
fondamentales sont nécessaires.  Ainsi, il est évident que la politique des soins (de santé) des
États membres est toujours plus assujettie à l’influence des règles des marchés intérieurs et à
l’application de la politique européenne de la concurrence telle qu’elles ont été fixées dans les
Traités européens.
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L’évaluation de l’impact (positif et négatif) éventuel de l’intégration européenne sur les
systèmes nationaux de soins (de santé) aussi bien que la mise au point d’un cadre approprié
pour canaliser cet impact dépassent les possibilités des États membres considérés séparément.
Sur ce plan aussi, il semble opportun de vérifier la plus-value que peut offrir la collaboration
européenne.  Le Groupe à haut niveau qui démarrera en octobre après la décision du Conseil
européen des ministres (Santé) et sur l’initiative de la Commission européenne, devrait
examiner ces questions et indiquer des pistes pour l’avenir.  À cet égard, la question
essentielle est comment les futurs Traités européens pourront ancrer les valeurs et objectifs
fondamentaux des systèmes européens de soins (de santé), par exemple par l’insertion de
principes sociaux fondamentaux qui peuvent faire contrepoids aux principes du marché
intérieur.  Le Comité de protection sociale pourrait fournir une contribution considérable à
cette discussion en inscrivant la dimension sociale de la Convention dans son agenda et en
transmettant ses conclusions au Conseil européen des ministres (Emploi, Politique sociale,
Santé et Consommateurs) et au Groupe à haut niveau.
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