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1. Introduction

Le 19 octobre 2020, le Conseil général de I'NAMI a approuvé le budget des soins de santé pour
2021, acceptant également la proposition du Comité de I'Assurance « d'adapter le cadre
budgétaire de I|'assurance maladie pour permettre une concertation dans une perspective
pluriannuelle prévisible, encourager le décloisonnement et soutenir la mise en ceuvre des
réformes nécessaires liéesaux objectifs prioritaires en matiere de soins de santé ». Il a également
été déclaré qu' « en concertation avec le Comité de I'Assurance, on s'attellera a développer une
méthode concréte d'intégration des objectifs de santé dans les choix de I'assurance maladie ».

A partir de mars 2021, une procédure a été lancée dans laquelle trois task forces (« Appropriate
Care », président Manfredi Ventura, « Objectifs de soins de santé », présidente Ann Ceuppens, et
« Cadre pluriannuel dynamique », présidentErik Schokkaert) et un comité scientifique ont réfléchi
a laméthode a suivre. En outre, une procédure de participation a été lancée, dans laquelle les
parties intéressées et les parties prenantes qui ne font pas partie des organes de concertation
traditionnels pouvaient également soumettre des propositions d'objectifs et d'initiatives. Cet
efforta débouché, dansson ensemble, surun Rapportintermédiaire qui a été soumis au Comité
del'Assurance et au Conseilgénéral le 14juillet2021 (cf. INAMI, 2021a). Il a finalement été déddé
qu'a partir de ce Rapportintermédiaire, un rapportfinal serait soumis fin 2021.

Ila été décidé que le Comité scientifique ne contribuerait pas alarédaction finale du rapport, mais
qu'il entamerait sa propre réflexionen toute indépendance. La missionde ce Comité a été décrite
comme suitdans la lettre du ministre du 8 septembre 2021 : « Suite a I'échange d'idées résultant
du rapport intermédiaire (cf. notes du Comité de I'Assurance et du Conseil général « trajectoire
budgétaire 2022-2024 - déclaration d'intention » et le rapport intermédiaire sur la trajectoire
budgétaire 2022-2024 [CSS 2021/241 & CGSS 2021/043]) et a la création d'un groupe de travail
au sein du Comité de I'Assurance, complété par des représentants des partenaires sociaux, afin
d'établir un rapport final pour le 20 décembre, je vous demande, en plus du groupe de travail
précité, d'également poursuivre la réflexion avec un comité scientifique. L'intention est de
poursuivre la réflexion sur la méthodologie d'un cadre pluriannuel en relation avecles objectifs de
(soins de) santé, l'efficacité des soins, les soins intégrés, etc. Ces réflexions devraient pouvoir
contribuer ala poursuite du développement d'une approche pluriannuelle en fonction des objectifs
de (soins de) santé, comme le souhaitent le gouvernement, moi-méme et le Conseil général.
L'objectif est que ce Comité scientifique me fasse directement rapport. »

Le présent rapporttente de répondre a ce mandat. Dans le délai trés limité dont nous disposions
(3-4 mois), il n'abien slr pas été possible d'élaborer des propositions détaillées et entiérement
quantifiées, mais nous décrivons concretement une possible réforme de la procédure de
concertation et nous tentons d’appliquer la méthodologie d'un budget pluriannuel dans trois
domaines : les soins de santé mentale, des soins intégrés et orientés objectifs, et I'accessibilité
financiére.



Chapitre 1 — Introduction- 7

Au cours de nos discussions, nous avons constamment été confrontés a la tension entre, d'une
part, le développement d'une vision innovante a long terme et, d'autre part, la formulation de
propositions plus pragmatiques qui peuvent, en principe, étre mises en ceuvre dans un laps de
temps relativement court. Ces deux approches sont complémentaires : des propositions
pragmatiques sans vision peuvent étre incohérentes, une vision qui ne peut étre mise en ceuvre
est inutile. Pourtant, les deux approches sont essentiellement différentes. Dans ce rapport, nous
avons opté pour une approche plus pragmatique, maisil est important de se rendre compte que
nos propositions pragmatiques doivent étre placées dans un contexte plus large.

En ce qui concerne I'organisation des soins de santé, nous pensons qu'un certain nombre de
réformes cruciales sont nécessaires, notamment en ce qui concerne le systeme de financement
des hopitaux, lanomenclature, la possibilité pourles prestataires de facturerdes suppléments, le
financement des prestataires de soins et la définition des taches des différentes professions de
santé. En ce qui concerne la structure de prise de décision, nous pensons que la structure
institutionnelle actuelle et la répartition des pouvoirs entre les entités fédérales et fédérées ne
sont pas fonctionnelles et entrainent des problémes de coordination. A terme, il faudra
certainement changer cela, et la structure décisionnelle, y compris celle du budget pluriannuel,
devraétre adaptée a cette nouvelle réalité.

Nous pensons que ces grandes réformesstructurellesdoivent étre examinées en profondeur, mais
elles peuventbiensirallerdans des directions différentes. Analysertous ces aspects et faire des
propositions concrétes ne faisait pas partie de notre tache —et cela n'aurait pas été possible en
I'espace de trois mois. Nous avons donc positionné nos propositions (a) dans le cadre des
compétencesfédérales actuelles, et (b) entenantcompte de lastructure de concertationactuelle
de I'INAMI. Au demeurant, nous ne remettons pas en cause le principe important de la
concertation.

Le chapitre 2 présente une ébauche des principaux défis auxquels est confronté le systéeme des
soins de santé belge et sur lesquels il existe un large consensus. Le noyau de notre rapport se
compose de deux grandes parties. Dans la partie |, nous abordons la question de savoir a quoi
pourrait ressembler une perspective pluriannuelle assortie d'objectifs de (soins de) santé : quels
sontles principes de base qui lasous-tendent (chapitre 3), comment la procédure de concertation
actuelle de I'INAMI peut-elle étre adaptée (chapitre 4), quelles sont les limites et les possibilités
desoutils actuellement disponibles pour faire des projections au niveau des dépenses ( chapitre 5)
et quelssontles défis spécifiques que pose lasituation de lapandémie de COVID-19 (chapitre 6).
Ensuite, dansla partie ll, nous illustrons ces principes généraux dans trois domaines d'action, qui
ont également été abordés dans|'accord de gouvernement et dansle Rapport intermédiaire : les
soins de santé mentale (chapitre 7), les soins intégrés et orientés objectifs (chapitre 8) et
I'accessibilité financiere (chapitre 9).

Ce rapport est un texte commun a tous les membres du Comité scientifique. Pour certaines
questions, nous avons recherché des compétences spécifiques en consultant des experts
supplémentaires. Ces experts onttous prisactivement part aux discussions surle sujet concemé
et ont également contribué ala rédaction des textes. lIs ne sont toutefois pas responsables du
contenu des chapitres auxquelsils n'ont pas contribué.
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2. Objectifs a long terme, d éfis majeurs

a) Introduction

Les défis auxquels estconfrontéle systeme des soins de santé belge sont largement connus et ont
été décrits dans divers textes et études. Nous n'allons pas les reprendre en détail ici, mais nous
allons brievement en résumer les points les plus importants, pour lesquels nous nous appuyons
principalementsurles documents suivants:

o Le rapport « Performance du systéme de santé belge », de Devos. et al. (2019) et publié par
le Centre fédéral d'expertise des soins de santé (KCE) ;

o Le rapport « Performance du systéme de santé belge : Evaluation de I'équité », ou « Equity
Report », de Bouckaertetal. (2020) et publié parle KCE;

o La brochure d'information « Repéres du passé, balises pour le futur - L'assurance soins de
santé et indemnités belge », qui a été publiée par I'INAMI début 2014 et dans laquelle sont
notamment présentésles dix grands projets de réforme de |'assurance maladie en Belgique
(INAMI, 2014) ;

o Le document« L'avenirdessoins de santé en Belgique. Note de vision stratégique », rédigé
encollaboration entre I'lNAMI & I’asbl Tomorrowlab (2020);

o La «Vision de la politique de santé 2030 », publiée par le Collége national intermutualiste
(CNI)en 2016 ;

o La note « De gezondheidszorgin Belgié in 2030: "Anders, of meervan hetzelfde?". Naar een
gedecentraliseerde gezondheidszorg in een solidaire samenleving », rédigée par J. De
Maeseneer(2019) ;

o Le document « State of Health in the EU, Belgium. Country Health Profile 2021 » (OECD &
EOHSP, 2021) —

o https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/state/docs/2021 chp be english.pdf

o Lesiteweb« Versune Belgique enbonne santé ».

La description concisede ces grands défis dans ce chapitre servira de base aux exemples du texte
et aux domaines d'application proposés dans la partie Il. Le rapport intermédiaire de la premiere
phase de latrajectoire budgétaire pluriannuelle des soins de santé, qui a été présenté enjuillet et
dont une version finale est en cours d'élaboration parallelement au présent rapport, reposait
principalement sur une approche bottom-up dans laquelle des propositions de projets ont été
recueilliesaupresd'ungrand nombre d'acteurs du secteur belge des soins de santé au moyen de
fiches. Lastructure danslaquelleles objectifsetinitiatives évalués positivement ont été présentés
et inventoriés est tres similaire a celle qui sera suivie dans ce rapport. Nous nous intéressons
également a la fixation d'objectifs en matiere de soins de santé et aux initiatives connexes, mais
nous adoptons une approche plustop-down: nous partons des défisauxquelsle systeme de soins
de santé en Belgique est confronté pour proposer des objectifs alongterme en matiere de (soins
de) santé. Dans les chapitres 3 et 4, nous décrirons toutefois également comment les experts
externesetla population peuvent étre entendus de maniere démocratique et participative dans
la définition des objectifs. Nous introduisons donc également desélémentsd'une approchede co-
création, a mi-chemin entrele top-down etle bottom-up.



https://kce.fgov.be/fr/performance-du-syst%C3%A8me-de-sant%C3%A9-belge-%E2%80%93-rapport-2019
https://kce.fgov.be/fr/performance-du-syst%C3%A8me-de-sant%C3%A9-belge-%C3%A9valuation-de-l%E2%80%99%C3%A9quit%C3%A9
https://users.ugent.be/~jdmaesen/BELEIDSNOTA%20GEZONDHEIDSZORG_JDM_27012020.pdf
https://users.ugent.be/~jdmaesen/BELEIDSNOTA%20GEZONDHEIDSZORG_JDM_27012020.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/state/docs/2021_chp_be_english.pdf
https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/
https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/financement/Pages/reunion_lancement_comite_assurance_elargi.aspx#:~:text=La%20trajectoire%20du%20budget%202022,et%20pour%20les%20ann%C3%A9es%20suivantes.
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Dans la section B, nous décrivons les principales évolutions sociales qui déterminent notre
réflexion surlessoins desanté, etdanslasection C, le cadre de valeurs que nous utilisons, a savoir
uneversion élargie etadaptée du Quintuple Aims. Surla base d'une confrontation de ce cadre de
valeurs avecles développements sociaux, nous obtenons un apercu des principaux défis auxquels
est confronté le systéeme de santé belge (section D). Nous en sélectionnons ce que nous
considérons comme les défis les plus urgents (section E) et nous illustrons, en termes généraux,
comment ceux-ci peuvent étre traduits en objectifs de (soins de) santé (section F).

Dans ce chapitre, nous avons limité le matériel empirique repris. Nous donnerons plus de détails
dans la partie Il de notre rapport, dans laquelle nous développerons des propositions d'objectifs
et d'initiatives spécifiques dans trois domaines : les soins de santé mentale, les soins intégrés et
orientés objectifs et I'accessibilité financiere. Ici, nous voulons surtout définir un cadre de
référence général, qui pourraservirde toile de fond aux chapitres suivants.

b) Evolutions sociales importantes

Il serait exagérément ambitieux (voire illusoire) d'essayer de dresser une liste compléte des
évolutions socialesles plusimportantes susceptible sd'influencer notre systeme de soins de santé.
Parce que ces évolutions sociales constituent néanmoins un point de départ nécessaire pour
comprendre les défis auxquels notre systéeme de santé est confronté, nous avonstenté d'identifier
les principaux facteurs sociaux qui influencent le paysage belge de la santé. Une liste non
exhaustive devrait certainementinclure les éléments suivants :

o Leschangements démographiques et en particulier:

o levieillissementdelapopulation

o I'évolutionde lapopulationactive etlacroissance nette de la population

o I|'évolution des structures familiales (par exemple, la proportion croissante de
personnesseules etl'augmentation de la participation des femmes au marché du
travail, avecdes conséquences majeures surla disponibilité des soinsinformels)

o la diversité croissante de la société, a différents niveaux (culturel, de genre,
ethnique, religieux) ;

o Lesdéfissurle marchédu travail : une pénurie croissante de main-d'ceuvre est attendue au
cours des prochaines décennies, avec une évolution spécifique (préoccupante) pour les
professions de lasanté et des soins de santé ;

o L'augmentation du nombre de patients chroniques et de la multimorbidité ;

o Un pourcentage croissant et excessivement élevé de colts acharge des patients (23 %, dont
5% de primes d'assurance complémentaire) (OECD, 2021). On observe également une
tendance a passer d'un systéme de sécurité sociale a un systéme d'assistance sociale, dans
lequel le systeme public assure surtout les plus pauvres et les autres peuvent souscrire des
assurances complémentaires ;

o Les évolutions techniques (par exemple, la télémédecine, I'lA, le big data, les nouveaux
médicaments)aveclesopportunités etles menaces quileursontassociées;
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Une évolution positive vers des soins plus actifs et co-créés, ol le patient responsabilisé
participe de plus en plus aux décisions;

La dégradation de I'environnement, notamment :
o les conséquences mondiales du changement climatique, notamment les
migrations et le risque croissant de pandémie
o l'impactsurlasanté des problemes environnementaux plus localisés (par exemple
la pollution atmosphérique).

c¢) Un cadre de valeurs:la santé pour la personne dans son intégralité et pour tout le
monde

Pour pouvoir développer une vision sur la direction dans laquelle le systéme de santé devrait
évoluer, il faut un cadre de valeurs clair. Dans cette optique, nous nous inspirons d'une version
légeérement modifiée des Quintuple Aims. Pour nous, les valeurs suivantes sont primordiales :

o

La santé de lapopulation, oula santé est comprise dans un sens large et ne se réduitpasau
seul bien-étre physique;

La qualité dessoins, tellequ'elle est ressentie parles personnes ayant des besoins en matiere
de soins et d'assistance, avec une marge suffisante pourleurapport et dans le but ultime de
réaliserles objectifs de vie de lapersonneaussi bien que possible ;

Le rapport colt-efficacité, c'est-a-dire un rapport favorable entre les ressources mobilisées
et les plus-values réalisées. Les plus-values ne sont pas comprises ici dans un sens
économique étroit, mais comprennent également I'épanouissementindividuel et la cohésion
sociale;

L'équité et l'inclusivité danslasociété, enaccordant une attention particuliere al'accessibilité
des soins de santé au sens large (c'est-a-dire pas seulement sur le plan financier) et a
I'intégration de différentes formes de diversité. L'équité signifie également que les épaules
les plus solides supportentlacharge la pluslourde dans le financement des soins;

Le bien-étre des professionnels de la santé, avec une attention particuliere pour |’équilibre
vie personnelle-travail ; les politiques de formation, d'accueil et de rétention et l'intégration
dans le systéme dessoins de santé;

La soutenabilité du systéme alongterme, compte tenu de I’évolution (macro) des co(ts, de
la disponibilité de prestataires de soins, de la résilience nécessaire des citoyens et des
professionnels des soins, de la durabilité environnementale et de la préparation aux
pandémies.

Siles cing premieres valeurs correspondent largementaux traditionnels Quintuple Aims, la sixieme
estunajout qui se comprendalalumiére des défisénumérésci-dessus. Il seraittentant de penser
gue, puisque toutes ces valeurs sont essentielles, elles peuvent ou doivent toutes étre réalisées
simultanément. Toutefois, cette vision est irréaliste et trompeuse. Les initiatives concrétes
peuventavoirun effet positifsur un critere eten mémetemps (ou plus tard) avoir un effet négatif
sur un autre critére. Le poids relatif accordé aux différentes valeurs est une question de choix
éthiques, sociaux et politiques. A cet égard, nous considérons ces valeurs comme un simple cadre
de réflexion permettant de structurer et d'élaborer nos idées. Nous laissons ouverte la question
de la hiérarchie entre ces valeurs, ou des compromis souhaitables entre elles.
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Une autre facon d'exprimer nos valeurs fondamentales est que nous nous efforcons de proposer
dessoinsde santé baséssurlaplue-value (value-based health care) dans une perspective de santé
publique (public health). Cette perspective de la population inscrit les soins dans un contexte
sociétal. Elle place le patientau centre du processus en posant la question « Quel traitement est
indiqué pourle patient ? », mais en méme temps, et de maniére inhérente, elle s'efforce de créer
un cadre de soins composé d'acteurs des soins interdépendants qui puisse garantir la
collaboration etdes soinsintégrés. Ces soins doivent étre orientés objectifs (goal-oriented), c'est-
a-dire ne pas viser uniquement le traitement d'un trouble, mais avec un accent sur le
fonctionnementetl'intégration danslasociété, partant des objectifs de vie du patient lui-méme.
Nous partons ici du principe que les soins de santé doivent étre basés sur la plue-value (value-
based). Laplus-value est alors définieici parrapportalaréalisationdes objectifs de vie du patient,
laplus-value devant étre mise en balanceavecle colt pourlasociété de laréalisation de ces plus-
values (Porter & Teisberg, 2006). Cette approche suppose que, surla base de données collectées
scientifiquement, les décideurs politiques cherchent des réponses a des questions fondamentales
telles que : quelle organisationdes soins estlameilleure en termes de résultats spécifiques, quels
partenariats développésentrelesacteursconduisenta une meilleure continuité dessoins, quelles
options devraient étre prises en fonction de I'organisation des soins dans une perspective
d'économie de lasanté.

d) Les défisde notre systéme de soins de santé

Si nous comparons les évolutions sociétales les plus importantes avec le cadre de valeurs proposé,
nous pouvonsimmeédiatement formuler une série de défis institutionnels majeurs pourle
systeme de soins de santé et d'assurance maladie :

o Pour relever les défis du vieillissement de la population, de la multimorbidité, (de la
prévention) des maladies chroniques et du rapport colt-efficacité dans unelarge perspective
de la santé, les soins de santé doivent étre fondés sur les besoins de la population. Cela
nécessite deux réorientations majeures : le passage d'un paradigme de soins orientés en
fonction de lamaladie aun paradigme de soins orientés en fonction des objectifs, dans lequel
le processus de soins est centré sur la réalisation des objectifs de vie du patient, et une
perspective de population.

o Cette réorientation doit étre fondée sur l'idée de soins intégrés. En effet, les soins intégrés,
c'est-a-dire lessoinsquiaméliorentalafoisl'intégrationetlacoordination des soins de santé
toutenfavorisantla participationdes patients, devraient permettre de mieuxgérer les effets
deschangements démographiques, notammentla multimorbidité croissante, et d'améliorer
I'efficacité des soins enréduisantleurfragmentation (Devos et al., 2019). La logique actuelle
de cloisonnement doit étre brisée afin de placer les personnes qui ont besoin de soins et
d'assistance au centre des préoccupations. Poury parvenir, les modéles organisationnels et
les systemes de financement actuels doivent étre modifiés. Parexemple, il est nécessaire de
réfléchirde maniére plus transversale en abordant la qualité de vie des malades chroniques
a différents niveauxsimultanément.
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o Une visionintégrée dela santé, fondée parexemple surle modeéle « éco-bio-psycho-sodcial »,
exige (a) une attention au moins égale a la prévention en plus des soins curatifs ; (b) le
développement des soins de santé mentale également; et (c) une collaboration active avec
les services sociaux. Celanécessite également une collaboration interprofessionnelle.

o Les soins intégrés nécessitent une information sans faille, créée par, avec et autour du
patient, etaccessible aux différents prestataires de soins et au patientconcerné. Il faut non
seulementrendre ces données accessibles, mais aussi veillerace qu'elles soient utilisées de
maniere appropriée. |l va sans dire qu'il faut aussi, dans ce cadre, tenir compte de la
protectionde lavie privée et de I'éventuelle utilisation abusive des informations.

o La grande hétérogénéité des pratiques médicales suggéere que tous les soins ne sont pas
également adéquats. La dispensation de soins adéquate exige également la transparence
dans |'établissement des prix et des tarifs, I'organisation territoriale des soins de santé surla
base d'indicateurs des besoins locaux, et I'ouverture a la participation démocratique des
citoyens et desassociations.

o Dans unesituation de forte augmentation des dépenses et de progres technique, le systéme
d'assurance maladie n'est viable a long terme que si seuls les traitements efficients et
reposant sur des preuves scientifiques solides sont remboursés. Une double approche est
nécessaire : d'une part, la base financiére doit étre renforcée ; d'autre part, les dépenses
publiques de santé, qui représentent une part croissante du Produit National Brut, doivent
étre maitrisées.

o La solidarité reste importante, surtout lorsqu'elle est mise a mal dans la société. Dans le
développement des soins intégrés, de la prévention, des soins de santé mentale et de
I'intégration desinnovations médicales, l'accessibilité des soins pour tous doit toujours étre
un objectif clé. Il faut s'attaquerauxinégalités sociales etfinancieres.

o Lesvaleursimportantesdécrites ci-dessus doivent constituerlabase de la politique de santé,
mais les soins de santé etl'assurance maladie ne suffisent pas a concrétiser ces valeurs. Il est
nécessaire d'allerau-dela des soins de santé au sensstrictet de travailleraune politique de
« santé danstoutes les politiques » (« health in all policies »), ce qui impligue une dynamique
de collaborationintersectorielleincluant certainementles secteurs du travail, de I'éducation,
desinfrastructures, de I'environnement et du logement.

e) Domaines politiques prioritaires

Dans la section précédente, les contours d'une politique de santé souhaitable ont été esquissés
entermesgénéraux. Cependant, une seuleréforme, méme radicale, ne pourra pas apportertous
les changements nécessaires. Dans une vision réaliste, ces changements devront étre mis en
ceuvre progressivement, et partiellement. Cela signifie que des priorités doivent étre fixées.
Comme pour la définition de la hiérarchie des valeurs (et ce qui lui estimmédiatement lié), ces
prioritésreflétentinévitablement des choix politiques, sociaux et éthiques.
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Il n'appartient pas a un comité scientifique de fixer ces priorités. Toutefois, les rapports de
performance du Centre fédéral d'Expertise des Soins de Santé et le site web
Belgiqueenbonnesanté constituent un point de départ intéressant. Le KCE décrit le « Health
System Performance Assessment (HSPA) (Evaluation de la performance du systéme de santé) »
comme un processus qui évalue le systéme de santé d'un pays donné dans son ensemble (un
« check-up »), sur la base d'indicateurs qui ont une fonction de « signal ». Cette évaluation
contribue ainsi a la planification stratégique du systéme de santé par les décideurs politiques
(Devos et al., 2019). Ces rapports s'inscrivent donc parfaitement dans la logique de notre
guestionnement, carils apportent une base empirique solide pour I'évaluation du systeme des
soins de santé belge. lls indiquent explicitement les domaines dans lesquels la Belgique est peu
performante, sur la base de comparaisons internationales ( principalement avec les résultats de
I'UE-15) ou par rapport a des criteres de performance scientifiguement acceptés (par exemple,
des objectifs nationaux ou internationaux), et ce sur la base d'un suivi et d'une mise a jour
réguliere des indicateurs pertinents. Les cing dimensions qui constituent le cadre conceptuel de
I’évaluation de la performance du systeme belge sont |'accessibilité, la qualité, |'efficacité, la
durabilité et I'équité des soins. Cette structure n'est pas tout a fait la méme que notre cadre de
valeurs, décritdansles sections précédentes, elle y est néanmoins étroitement liée.

Sur la base du Rapport de performance 2019 (Devos et al., 2019), complété par les rapports
spécifiques sur I'équité (Bouckaert et al., 2020) et la durabilité (Lefevre & Gerkens, 2021), nous
pouvons considérerles domaines suivants comme hautement problématiques en Belgique :

PREVENTION

Les indicateurs relatifs aux soins préventifs en Belgique sont alarmants. Le rapport du KCE (2019)
comprend trois catégories d'indicateurs pour évaluer |'efficacité des activités de prévention :
indicateurs pour la vaccination, pour le dépistage du cancer et en santé bucco-dentaire. Un
exemple de prévention sous-optimale est celui du dépistage du cancer du sein dans les groupes
cibles. Le pourcentage de femmes dépistées dans latranche d'age recommandée de 50 a 69 ans
étaitd'un peuplusde 61 % en 2016 (et est plusfaible chez les femmes plus vulnérables sur le plan
socio-économique), alors qu'une couverture globale de 75 % est considérée comme le seuil
permettant d'atteindre un rapport colit-efficacité acceptable (Belgiqueenbonnesanté). Pour le
dépistage ducancerdu sein, on constate a la fois un faible taux de participation aux programmes
de dépistage organisés et une surreprésentation des groupes d'age qui ne font pas partie du
groupe cible (Devos et al., 2019). La prévention doit faire partie des soins intégrés et orientés
objectifs, dont nous parlerons plus en détail dans le chapitre 8 de ce rapport.
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SANTE MENTALE

Le rapport de Performance du systeme de santé belge reprend 11 indicateurs relatifs a la santé
mentale en Belgique. Il s'agit a la fois d'indicateurs de résultats (par exemple, le taux de suicide)
et d'indicateurs de processus, notamment l'accessibilité des soins, la qualité et la continuité des
soins. Le rapport révele de grands défis : « Alors que certains indicateurs montrent une
amélioration, les résultats des indicateurs touchant a la santé mentale et aux soins dans ce
domaine restentalarmants. Le fruit des réformes passées n’est pas (encore) suffisamment visible
et les taux de suicide demeurent élevés. De plus, le suivi de la performance reste délicat, car les
systemes de données devraient idéalement permettre un monitoring de I’ensemble du trajet de
soins (y compris au niveau ambulatoire), ce qui n’est pas encore suffisammentle cas. » (Devos et
al., 2019).

Le taux de suicide élevé en Belgique, notamment par rapport alamoyenne européenne (15,8 pour
10 000 habitants en 2015, contre 10,2 pour la moyenne de |'UE-11 la méme année), les délais
d'attente pour un premier contact en milieu ambulatoire (prés de la moitié des patients doivent
attendre un mois ou plus pour un premier contact) etl'utilisation d'antidé presseurs ( 79 doses DDD
prescrites (doses journaliéres standard) pour 1000 habitants par jour en 2016, contre seulement
42 en 2002) sont particulierement préoccupants (Belgiqueenbonnesanté).

Les défisen matiere de soins de santé mentale sontabordés plus en détail au chapitre 7.

INEGALITES SOCIALES ET FINANCIERES DANS L'ACCES AUX SOINS DE SANTE

En 2020, le KCEa publié unrapportsur |’ « equity » du systeme de santé belge.Ce concept d'équité
est étroitement lié a I'accessibilité des soins, c'est-a-dire a la facilité (physique, financiere,
géographique) aveclaquelle différentes personnes ayant des besoins différents peuvent accéder
aux soins (Belgiqueenbonnesanté).

Il existe un lien étroit entre la situation socio-économique d'une personne et sa santé : les
personnes ayant un profil socio-économique inférieur sont généralement en moins bonne santé
que cellesayant un profil socio-économique supérieur (Bouckaert et al., 2020). L'espérance de vie
deshommesetdesfemmesles moinsinstruits estinférieure de cing ans acelle des plus instruits.
Cet écart est I'un des plus importants d'Europe occidentale (OECD & EOHSP, 2019). Bien qu’il ne
soitpasuniquementliéal'accésaux soins desanté, un meilleur accés peut contribuerale combler
partiellement.

En Belgique, une trésgrande majorité dela population (environ99 %) est couverte parl'assurance
maladie publique. llreste a savoir pourquoitoutle monden'est pas couvert parle systeme et dans
quelle mesure le systéme existant offre une protection suffisante. Au sein de ce systéme, nous
constatons de grandes disparités socio-économiques.
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La situationfinanciere constitue un desfacteurs explicatifs les plusimportants. L'écartau niveau
desbesoins médicaux nonsatisfaits entre le quintile de revenule plus pauvre et le plus riche est
le plusimportant de tous les pays de |'UE occidentale et est supérieuralamoyenne de I'UE ( OECD
& EOHSP, 2019). Cette tendance est particulierement forte pour certains types de soins,
notammentles soins dentaires préventifs et lesconsultationschez les spécialistes en général. Ces
derniéres années, le nombre de personnes appartenant aux groupes de revenus les plus faibles
qui reportent des soins pour des raisons financieres a augmenté. Il s'agit principalement de
personnes menacées de pauvreté ou qui se trouvent déja dans une situation de privation
matérielle : dans les chiffres de 2016, 26 % des ménages en situation de privation matérielle ont
déclaré des besoins médicaux non satisfaits ; pour les soins dentaires, la proportion atteignait
32 % (Bouckaert et al., 2020). Il semble que I'augmentation des colts a charge des patients,
notammentles suppléments, soitl'unedes principales explications de cette situation.

En ce quiconcerne le report ou le renoncement aux soins, les soins dentaires en Belgique en
particulier semblent poser probleme. Un grand nombre de traitements bucco-dentaires ne sont
pas couverts par |'assurance maladie obligatoire (par exemple, la pose de prothéses dentaires
fixes, la plupart des traitements parodontaux, les implants dentaires, |'orthodontie chez les
adultes, etc.). En 2017, a peine 38,6 % des frais de soins dentaires étaient couverts parl'assurance
obligatoire.L'application de |'accord le plusrécent entreles dentistes et les mutualités améliorera
probablement la situation. Les données de I'Enquéte sur le budget des ménages de 2018 ont
également montré que les contributions catastrophiques des ménages du quintile derevenu3a
5 sont principalement liées aux dépenses de lunettes, de soins dentaires, d'hospitalisation, de
soins spécialisés et de physiothérapie. Plusgénéralement, une partimportante des co(ts a charge
des patients concerne les médicaments (27 %) et les dispositifs médicaux (lunettes, protheses,
etc.) (14 %) (Bouckaert etal., 2020).

Le chapitre 9 aborde plus loin dans ce rapport les défis auxquels le systeme belge est confronté
entermesd'accessibilité financiére.

PO URCENTAGE DE SOINS CONSIDERES COMME « INAPPROPRIES »

L'adéquation des soins (c.-a-d. leur caractére approprié) peut se définir comme « la mesure dans
laguelle les soins de santé fournis sont adaptés aux besoins cliniques, eu égard aux meilleures
preuves disponibles a ce point dans le temps » (Devos et al., 2019). La méthode la plus efficace
pour étudier cette adéquation consiste a examinerdans quelle mesure la pratique médicale suit
les recommandations cliniques. Une autre méthode fréquemment utilisée, maisplusindirecte, est
I'analyse desvariations géographiques en matiére de soins. Dans le rapport de performance 2019,
le KCE mentionne plusieurs indicateurs au niveau desquels la Belgique obtient des résultats alarmants
: le suivi des patients chroniques, évalué pour les patients diabétiques ; la prescription et la
consommation d'antibiotiques, trop élevée ; la mauvaise utilisation des techniques d'imagerie
médicale, notamment le recours non justifié au scanner de la colonne lombaire. Il existe également
une tendance a prescrire des antidépresseurs pour une durée plus courte que le minimum
recommandé (Devos et al., 2019).
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DURABILITE DU SYSTEME A LONG TERME

La durabilité d'un systéme est sa capacité a « rester durablement financé par des ressources
publiques; a fournir et a maintenir une infrastructure, une main-d'ceuvre (par exemple par
I'éducation etlaformation), desinstallations et des équipements; a étreinnovant; a répondre a
de nouveaux besoins » (Devos etal., 2019). Bien que laBelgique présente une viabilité finandére
comparable a la moyenne européenne, |'offre de prestataires de soins peut étre considérée
comme tres problématique. La densité de médecins par habitant est inférieure a la moyenne de
I'UE et I'évolution du nombre d'infirmiers qualifiés doit étre suivie de pres. Il est également
inquiétant de constater que les médecins consacrent une part considérable de leur temps a des
taches qui peuvent étre facilement déléguées.

IIn'est pasdans|'intentionde ce rapportde formulerun plan complet pourla politique future. Les
applications de la deuxieme partie ont toutefois été sélectionnées en tenant compte des priorités
énoncées. Nous nous concentrerons sur les soins de santé mentale, le développement des soins
intégrés et orientés objectifs (y compris la prévention) et |'accessibilité financiere. En outre, le
souci de dispenser des « appropriate care » constitue un fil conducteur de notre texte. Le
probléme de I'offre de soignants ne sera abordé qu'indirectement, notamment parce que les
instruments politiques importants (éducation et marché du travail) ne sont pas au niveau fédéral.
Noustenons toutefoisasoulignerqu'il s'agitd'un probléme crucial et aigu qui doit é tre traité de
toute urgence.

f)  Vers des objectifs spécifiques en matiére de (soins de) santé

Dans lestrois exemples de base de la partie Il (santé mentale, soins intégrés et orientés objectifs,
accessibilité), une analyse empirique rigoureuse devrait conduire a la formulation d'objectifs
politiques concrets. Dans la terminologie usuelle, ces objectifs doivent étre « SMART » :
spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et temporellement définis, rendant I'évaluation
possible. On peutdistinguer différents niveauxdans laformulation des objectifs.

Avant tout, il y a les « objectifs de santé ». Cette terminologie est quelque peu trompeuse, car
nous l'utilisons pourtous les objectifs along terme qui sont directementliés au cadre de valeurs
gue nous avonsdécritdanslasection C: ainsi, ils font référence aux résultats aviseren termesde
santé de la population, d'équité et d'accessibilité des soins, de bien-étre des professionnels de la
santé, de viabilité along terme et de préparation (preparedness). A ce niveau, la perspective
temporelle peut étre d'une dizaine d'années (nous y reviendrons dans les prochains chapitres),
mais ces objectifs doivent également étre suffisamment précis et des indicateurs mesurables
doivent étre formulés. Dans le cas de ces grands objectifs de santé, il ne sera pas facile d'évaluer
les politiques publiques a posteriori, car ces résultats sont en partie déterminés par des facteurs
sociaux qui échappentau controle des décideurs politiques. Il est encore plus di fficile d'évaluer la
politiquede santéau sensstrict surlabase de cesindicateurs, carlesdécisions prisesdans d'autres
domaines politiques peuvent également avoir unimpactimportant etsont souventindispensables
pour obtenirunbonrésultat.
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Aundeuxiémeniveau, ces objectifs de santé, interprétésdans le sens large que nous avonsdérit,
peuvent étre liés a des objectifs de soins plus spécifiques. Il s'agit alors de changements
souhaitables dans |'organisation des soins. Pour réaliser ces changements organisationnels, des
projets et desinitiatives spécifiques doivent étre proposés. Ces initiatives trés concretes peuvent
étreinterprétées comme untroisiéme niveau.

De méme, lors de laformulation d'objectifset d'initiatives concrétes en matiere de soinsde santg,
il convient de définir des indicateurs spécifiques et mesurables, qui permettent d'évaluer les
mesures politiques —et, sur la base de cette évaluation, de poursuivre et d'étendre les initiatives
ou de les arréter. Cette évaluation est un défi scientifique par excellence. La formulation des
objectifs est un choix politique, I'évaluation des effets des mesures doit étre basée sur une
recherche empirique approfondie. Les objectifs et les initiatives en matiére de santé étant dans
une large mesure limités a la politique de santé en tant que telle, il est moins difficile d'estimer
leurs effetsde maniere plus ou moinsfiable.Comme nousle verrons plus loindanslapartie |, cela
n'en fait pas pour autant un exercice banal.

e Un exemple

Illustrons ce raisonnement parun exemple. Nous avons déja mentionné qu'en Belgique, il existe
une différence significative dans I'espérance de vie en bonne santé en fonction du niveau
d'éducation. L'accord de coalition de ce gouvernement formulel' « objectifde santé » comme suit
: « D'ici 2030, I'objectif estde réduire d'au moins 25 % I'écart de santé entre les personnes ayant
le nombre le plus élevé et le plus faible d'années de vie en bonne santé attendues »
(Gouvernementfédéral, 2020). Le chapitre 9 traite plus concrétement de |'accessibilité aux soins
de santé, I'un des éléments qui peut étre important pour atteindre cet objectif. Il en résulte une
série d'objectifs possibles en matiére de soins de santé, par exemple : « Les colts a charge des
patients pour les lunettes ou les lentilles et les appareils auditifs devraient étre réduites de
moitié », etdes initiatives concrétes, parexemple : « L'assurance maladie obligatoire est étendue
a 100 % pour les soins optiques etaudiologiques, enimposant au secte url'obligation d'offrir des
produits suffisants (par exemple, montures de lunettes, verresde lunettes, appareils auditifs)a un
prix maximum fixe ». Afin d'assurer le suivi de |'indicateur « co(ts a charge des patients pour les
lunettesouleslentilles etles appareils auditifs », lesinformations nécessaires a ce sujet doivent,
bien entendu, étre collectées. Au chapitre 4, nous proposons la création d'un Observatoire des
Codtsa Charge des Patients.

Il va sans dire que les mesures politiques doivent étre « abordables financierement » afin de ne
pas mettre en péril |a viabilité financiére du systéme. Etant donné que les objectifs ne peuvent
étre réalisés et que la politique ne peut étre évaluée qu'apres une période d'au moins quelques
années, la politique autour de ces objectifs doit étre incluse dans un budget pluriannuel. Le
calendrierestimportant: méme les mesures susceptibles d'entrainer des économies along terme
peuvent augmenter les co(ts a court terme en raison des investissements qu'elles né cessitent.
Faire face a ce phénomeéne représente précisément un des grands avantages de travailler dans un
cadre budgétaire pluriannuel.
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Nous allons maintenant développer ces idées de base dans la premiére partie de notre rapport.
Dans cette partie, nous allons aborderles aspects techniques et procéduraux de l'intégrationdes
objectifs de (soins de) santé dans un budget pluriannuel. Dans une deuxieéme partie, nous
illustrerons ensuite les principes généraux par une application concréte aux trois domaines
mentionnés :les soins de santé mentale, I'accessibilité financiére etles soins intégrés et orientés

objectifs.
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PARTIE I. Une perspective pluriannuelle dans une structure de
concertation adaptée

L'application des conclusions citées au chapitre 2 introduit de nouvelles dimensions dans le
processus budgétaire :

O

Une dimensiontemporelle:le pointde départ doit étre une visionalongterme, des projetsa
long terme qui doivent étre traduits en actions concrétes via une liste annuelle de projets
innovants.

Une dimension globale, centrée sur la population et sur le patient : les différents acteurs,
prestataires de soins, organisations et établissements de soins, mutualités, cogestionnaireset
financiers du systéme devront partir d'objectifs globaux en matiére de santé et de soins de
santé, qui devront ensuite étre confrontés a |'organisation existante du systéme et a la
structure actuelle de I'offre.

Une dimension transversale : pour atteindre les objectifs généraux, une approche
coordonnée, intégrée et transversale est nécessaire. Il est nécessaire d'aller au-dela du
domaine de compétence traditionnel des différentes commissions d'accords et de
conventions.

Dans le chapitre 3, nous développerons ces principes, indépendamment de la structure de
concertation existante. Apres tout, ces principes sont généralement applicables dans tout systeme
de santé. Dans le chapitre 4, nous examinerons de plus prés la question de savoir comment ces
principes peuvent étre intégrés dans le processus décisionnel belge, et plus précisément quelles
réformes de lastructure de concertation belgesont nécessaires a cet effet. Le chapitre 5 examine
les difficultés (etles possibilités) de faire des projections au niveau desdépenses dans le contexte
belge. Bien entendu, nous ne pouvons pasignorerle faitque la pandémie de COVID-19rend trés
incertain I'environnement dans lequel les prédictions doivent étre faites. Le chapitre 6 est
spécifiqguement consacré a ce défi supplémentaire.
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3. Un budget pluriannuel pour les soins de santé avec des objectifs de soins
de santé avec des objectifs de soins de santé

a) Analyse de la situation actuelle

Le processus actuel de préparation du budget en Belgique présente des avantages majeurs. La
forte intégration desestimations techniques et desrapports d'audit dans le processus décisionnel
permet de suivre de prés I'évolution des dépenses. De plus, le modeéle de concertation existant
qui prévoitlaparticipation d'acteurs clés au processus décisionnelsensibilise également tous ces
acteurs au respect des contours du budget. Ces atouts doivent étre conservés, méme apres une
réforme.

Une réforme est toutefois vraiment nécessaire, car le systéme de concertation actuel n'apporte
pas de réponse adéquate aux grands défis mentionnésdans le chapitre précédent. Les lacunes les
plusimportantessontlessuivantes:

O

Il n'existe pas d'objectifs explicitement définis en matiére de santé et de soins de santé. Les
« nouvelles » initiatives sont souvent formulées de maniere ad hoc, réactive plutdt que
proactive. Il existe unlarge consensussurlanécessité de controler lesdépenses, maispeu de
réflexion stratégiquesurles objectifsgénéraux. |l est doncdifficile d'orienter la politique dans
une directionclaire.

Ces nouvelles « initiatives » sont principalementinspirées par des commissions d'accords et
de conventions individuelles. En conséquence, elles restent souvent limitées a leur propre
« silo» etily a peude marge (ou d'intérét) pourlesinitiatives transversales. Pour atteindre
les objectifs, il est cependant nécessaire de coordonnerlesinitiatives desdifférentssecteurs.
Dans ce contexte, ilconvient de noter qu'il existe actuellementdes procéduresdécisionnelles
distinctes pour des éléments importants comme le budget des médicaments et le
financement des hopitaux. Compte tenu de la cohérence entre les différentes composantes
du budget, ces domaines devraient également étre intégrés dans le processus décisionnel
global.

Les budgets sontannuels et manquent généralement d'une perspective pluriannuelle. De ce
fait, la différence entre les interventions ponctuelles et les interventions « permanentes »
(avec les changements de comportement qui les accompagnent) n'est pas suffisamment
reconnue. Dans certains cas, desinvestissements temporaires sont nécessaires pour obtenir
des soins de meilleure qualité ou plus efficaces par la suite. Un exemple classique est le
passage des soins hospitaliers aux soins ambulatoires, qui nécessite des investissements
immédiats dans le secteur ambulatoire sans réduction a court terme des colts dans les
hopitaux. De telles initiatives ne peuvent étre évaluées que dans une perspective
pluriannuelle.

Une attention insuffisante est accordée a I'évaluation ex post des nouvelles initiatives. Ont-
elles réellement débouché sur les améliorations de qualité ou les réductions de colts
escomptées ? Silesrésultats sont décevants, ne faut-il pasabandonnerl'initiative ?
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Les grandes lignes de ce diagnostic sont partagées par le Comité de I'assurance et le Conseil
général et il a été décidé de s'orienter vers un budget pluriannuel assorti d'objectifs. Cette
ambition est égalementinscritedans le programme du gouvernement.Les premiers pas dans une
nouvelle direction ont été faitsau momentde la préparation du budget en 2021 (pourle budget
2022) par le biais d'une vaste enquéte menée auprés de nombreuses parties prenantes sur les
objectifs et les initiatives souhaitables. Cela s'est traduit par l'inclusion d'une série d'initiatives
transversales concrétes dans le budget 2022. Le rapport intermédiaire préliminaire a également
donné un premier apercu d'une éventuelle réforme structurelle. Dans ce chapitre, nous
esquissons une voie possibledans cette direction.

b) Des objectifs de santé aux objectifs de soins de santé et aux initiatives concretes

Dans le chapitre précédent, une premiere description sommaire a été donnée de |'approche
hiérarchique etgraduée, dans laquelleles objectifs plus généraux qui peuvent étre atteints a plus
long terme sont suivis d'initiatives plus spécifiques et concrétes qui peuvent étre lancées
immédiatement.

e  Objectifs de santé

Les objectifs de santé sont formulés au niveaule plus élevé et le plus abstrait. No us utilisons le
terme « objectifs de santé », mais en fait ces objectifs alongterme peuvent se référeratoutes les
dimensions des quintuple aims (santé de la population, qualité des soins, équité et accessibilité,
bien-étre des professionnels de la santé, auxquels s'ajoutent le rapport colt-efficacité et la
soutenabilité a long terme). A ce niveau, la perspective temporelle est d'environ dix ans. La
poursuite de ces objectifsgénérauxnécessite également des effortset despolitiques coordonnées
en dehors du secteur des soins de santé, car ces résultats sont en partie déterminés par des
facteurs sociaux qui dépassent lesecteur des soins de santé. Les exemplesévidents sont les autres
secteurs de lasécurité sociale, mais aussila politique de I'enseignement, de I'emploi, du logement
et environnementale.

e  Objectifs en matiere de soins de santé

Le faitque lesobjectifs de santé appellent une vision de type « health in all policies » n'empéche
pasle secteurde lasanté lui-méme d'apporter une contribution essentielle.Cela peut se traduire,
a un deuxieéme niveau, par des objectifs en matiere de soins de santé, qui se concentrent plus
directement sur le systéme de soins de santé lui-méme et sur les changements et innovations
souhaitables pource systéme. Ici, la perspective temporelle pourrait étre, par exemple, ladurée
de la législature. Il va sans dire que la recherche et la réflexion sont nécessaires pour relier les
objectifs de soins aux objectifs de santé.
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e |nitiatives concrétes

Un troisieme niveau est celuides initiatives spécifiques et des mesures politiques concretes. Pour
chacune de ces initiatives spécifiques, il est expliqué comment elles peuvent contribuer a la
réalisation des objectifs prédéfinis en matiere de soins de santé. Les mesures concretes peuvent
étre évaluées sur une période relativement courte (quelques années), mais la perspective
temporelle de cette évaluation peut varier : comme déja mentionné, certaines mesures ne
produiront des effets qu'aprés une période suffisamment longue. En outre, il faudra également
du temps aux prestataires et aux patients pour s'adapter aux nouvelles mesures et partant, des
effets supplémentaires pourraient apparaitre dans les années suivantes. Une évaluation ex post
de ces initiatives est nécessaire : si elles ne produisent pas |'effet escompté, ou si elles finissent
par colter beaucoup plus cher que prévu, elles doivent étre modifiées ou abandonnées.
L'estimation des effets des mesures est une question empirico-scientifique.

Parmi les objectifs et les initiatives concretes en matiere de soins de santé, on peut distinguer
deux types. Le premier groupe est constitué des objectifs de soins et des politiques liées aux
objectifs de santé, indépendamment du rapport colt-efficacité. L'introduction de ce groupe
représente l'innovation la plus importante et nous y accorderons la plus grande attention. Un
deuxieme groupe est constitué d'initiatives visant a améliorer le rapport colt-efficacité du
systeme. Dans le contexte de ce projet, il est question d'initiatives de type « appropriate care »
(soins appropriés) (voir également le Rapport intermédiaire : INAMI, 2021a). Comme nous le
verrons plusloin, celles-ci peuvent accroitre la marge budgétaire pourde nouvellesinitiatives en
matiére de santé. Cependant, elles n'auront pas seulement un impact budgétaire et elles
pourraient également entrainer des conséquences (parfois inattendues et indésirables) sur les
résultats. Parconséquent, lors de I'évaluation de ces mesures, ces effets potentiels surla santé ne
doivent pas étre négligés.

e [ndicateurs

Afin d'orienter la politique, chacun/chacune de ces objectifs/initiatives devrait étre lié(e)s a des
indicateurs clairs, qui pourront ensuite étre utilisés pourvérifier si les objectifs visés sont atteints.
Qui plus est, cesindicateurs doivent étre suivis tout aulong du processus(avecuneduréequivarie
selon le niveau) afin de pouvoir ajusterla politique dans I'intervalle si nécessaire. Nous avons déja
mentionné plus avant que ces objectifsdoivent étre smart : spécifiques, mesurables, atteignables,
réalistes ettemporellement définis, rendant|'évaluation possible. Laformulation de ces objectifs
n'est pas toujours facile. Dans la deuxiéme partie de ce rapport, nous illustrerons la réflexion
générale danstrois domaines :|'accessibilité, les soinsintégrés et orientésobjectifsetles soinsde
santé mentale.

Lorsque des choix politiques doivent étre faits et des priorités fixées, il serait souhaitable qu'au
niveau d'abstraction le plus élevé, on recherche un ensemble homogéne d'indicateurs par rapport
auxquelstoutesles mesurespeuvent étrecomparées (parexemple,le nombred'années de vie en
bonne santé ; le nombre de dalys (disability adjusted life years—espérance de vie corrigée en
fonction desrisques d'incapacité, unemesure delacharge de lamaladiesurlasociété ol la qualité
devie est prise en compte) ; laréduction desinégalités socio-économiques en matiere de santé).
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Dans certains cas, des informations suffisantes sont disponiblesa ce haut niveau d'abstraction
pour permettre des évaluations. Par exemple, on peut raisonnablement bien estimer les effets
d'une réduction dutabagisme surle nombre de maladesdu canceret, parla suite, surl'incapacité
de travail. ll est méme possible de faire une estimation approximative de I'effet net surles colts
dessoinsde santé (résultat delaréductiondes colts detraitement du cancer et del'augmentation
des dépenses dues aux années de vie gagnées). On pourrait alors comparer ces effets avec, par
exemple, les conséquences d'une stabilisation du nombre de diabétiques. Ces simulations
théoriques et d'autres du méme type peuvent fournir des informations utiles sur les avantages
potentiels (réduction des dépenses et augmentation desannées de vie) de différents objectifs et
aider a estimer quels objectifs devraient étre prioritaires. Dans certains cas, cet exercice permet
méme de tenircompte des probabilités de différents résultats.

Toutefois, des calculsaussi généraux ne tiendront forcément pas compte d'aspects importantsde
la réalité. En outre, ces mesures génériques ne tiennent pas toujours suffisamment compte des
caractéristiques plus spécifiques de la situation, font parfois des choix méthodologiques qui ne
sont pas universellement acceptés (parexemple, lamesure de laqualité de vie dans les dalys) et,
en outre, ne sont pas actuellement disponibles comme norme pour I|'évaluation d'initiatives
spécifiques. A plus long terme, la sélection et |a collecte d'un ensemble d'indicateurs généraux
génériques peuvent étre envisagées ; a court terme, il est plus réaliste (et peut-étre méme
souhaitable)de travailleravecdes mesures plus spécifiques.

L'évaluation par le biais d'indicateurs est importante. Paralléelement, il convient toutefois de
souligner qu'un indicateur ne constitue pas en soi un « objectif ». Chaque indicateur ne saisit
gu'une partie de la réalité et ne peut donc étre considéré que comme un fil conducteur dans le
processus d'évaluation, qui doit toujours étre interprété dans un contexte plus large.

e Effets en dehors des soins de santé

Dansun mondeidéal, leseffetsen dehors des soinsde santé devraient également étre inclus dans
I'analyse : une population en meilleure santé ou un systeme de soins de santé mieux organisé
auront également des effets de rétroaction dans d'autres domaines sociaux. Par exemple, un
investissement dans le bien-étre mental des prestataires de soins aura non seulement un effet
positif surlaqualité des soins fournis, mais probablement aussisur lesindemnitésd’incapacité de
travail et donc sur la productivité. Investir dans les soins dentaires pour les groupes socio-
économiquement défavorisés se traduira, a long terme, par une augmentation de leurs
opportunitéssurle marché du travail et donc sur les allocations de ch6mage. Dansla mesure du
possible, ces effets devraient au moins étre pris en compte de maniéere qualitative dans le
processus décisionnel.

c) Estimation ex ante des effets budgétaires

Pour chacune des initiatives concretes, les effets budgétaires doivent étre estimés et il faut
indiquer comment les intégrer dans un budget pluriannuel. Dans [|'élaboration d'un budget
pluriannuel, on peut distinguer plusieurs étapes. Tout d'abord, il convient d'estimer la marge
budgétaire disponible pour de nouvelles initiatives. A cette fin, il convient d'estimer |'évolution
des dépenses dans I'hypothése d'une politique inchangée. Ensuite, I'impact budgétaire des
différentes initiativesindividuelles doit étre prévu de maniére aussi précise que possible.
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SCENARIO « BUSINESS AS USUAL » : ESTIMATION DE LA MARGE BUDGETAIRE

Si nous partons de l'idée que la politique fonctionne avec une norme de croissance, la marge
budgétaire pour de nouvellesinitiatives dans le cadre des objectifs de santé est déterminée par
deuxfacteurs:

1. Un premier élément est la prévision des dépenses en soins de santé a politique inchangée.
Dans le cadre d'un budget pluriannuel,une duréede cing ans, qui coincide avecladurée de la
législature, peut étre envisagée.Cette période esttrop longue pourse fiera une méthode qui
ne fait que perpétuer les tendances passées. Les changements dans la taille et (surtout) la
composition de la population, I'introduction d'innovations médicales et |'évolution de I'offre
et dessalaires doivent également étre pris en compte. Techniquement, ce n'est pas évident.
Dans le chapitre 5, nous développeronslesinstruments disponibles a cette fin dansle contexte
belge et soulignerons (a) la complémentarité entre les estimations techniques de I'INAMI et
['utilisation du modéle de projection PROMES du Bureau fédéral duPlan ; (b) la nécessité de
développerdavantage cesinstruments.

2. Un deuxieéme élément est constitué parlesinitiatives concretes susmentionnées qui visent a
améliorerle rapport colit-efficacité du systéeme des soins. Lorsque ces initiatives conduisent a
des gains d'efficience, la marge budgétaire estimée pour les nouvelles initiatives peut
augmenter. Nous reviendrons surl'estimation de la marge budgétaire desnouvelles initiatives
dans lasection suivante.

Le résultat de cet exercice (comparaison de la norme de croissance et des dépenses estimées a
politique inchangée, en tenant compte des nouvelles initiatives « appropriate care ») est une
estimation de la marge budgétaire disponible pour de nouvelles initiatives sur une période de 5
ans. Bienentendu, le faitque I'on utilise une périodede 5 ans ne signifie pas que les estimations
initiales sont gravées dans le marbre. Les projections ne seront jamais parfaites, et des chocs
inattendus peuvent également se produire. Il s'agit donc d'un processus dynamique, dans lequel
les projectionsde lamarge budgétaire sont actualiséeschaque année, maisou chaque mise a jour
s'inscrit dans une perspective alongterme.

IMPACT BUDGETAIRE DES INITIATIVES

Une évaluation budgétaire est effectuée pour les différentes initiatives. Dans le cadre de cette
évaluation, on peut distinguer plusieurs dimensions. Dans cette section, nous dressons une
« image idéale » desinformations qui devraient étre disponibles dans un monde sans restriction
de données. Il est évident qu'en pratique ce n'est pas réalisable. Les principales questions
concernantla faisabilité de ces calculs sont abordées dans le chapitre 5.

o La mesure a-t-elle unimpact budgétaire ponctuel/temporaire ou structurel ? Lorsqu'il s'agit
d'une mesure structurelle, les effets doivent également étre estimés sur plusieurs annéeset
doiventbiensirétre prisen compte lors de la détermination de la future marge budgétaire.
Un exemple particulier etimportant d'effet structurel est celui d'une mesure qui nécessiteun
investissementinitial et qui ne se traduira en gains d'efficience qu'ultérieurement.
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o Ce qui compte, en définitive, pour le budget pluriannuel, c'est le colt net de I'assurance
maladie dans son ensemble. Cela signifie que les retombées des mesures prises dans un
secteursur d'autres secteurs doivent étre prises en compte. Cependant, en ce qui concerne
la structure de concertation (voirchapitre suivant), il est égalementimportant de connaitre
les effets surles différents secteurs séparément.

o Comme pour l'estimation de la marge budgétaire, il ne suffit pas, dans le cadre des
projections relatives aux co(ts des initiatives a plus long terme, de simplement extrapoler un
co(t/recette initialsurla période projetée. Les facteurs dynamiques telsque |la démographie,
le contexte socio-économique, lamorbidité et |'offre de soins doivent étre pris en compte. La
prévision deséventuelschangementsde comportementdes prestataires, des citoyenset des
patientss'avére essentielle a ce niveau. Ceux-ci peuventrenforcerles effets souhaités, mais
il est tout aussi possible que les gains d'efficienceinitiaux d'une mesure aient des effets
rebonds plus tard (par exemple, la réduction de la valeur d'une lettre -clé dans |'application
de lanomenclature peutinciteralacompenser pardes volumes plusimportants). En principe,
lors de |'estimation des effets budgétaires de mesures individuelles sur une période plus
longue, il convient donc de tenir compte de divers facteurs d'impact dynamiques. Cela sera
souvent impossible. Si I'on est contraint de se limiter a une estimation statique, il convient
d'en expliguer qualitativement les limiteséventuelles, afinque ceslimites puissentétre prises
encompte dans le processus de décision.

o Lorsque plusieurs mesures sontintroduites simultanément, il peut étre trompeurde calculer
les effets de chacune d'elles séparément, car les effets ne seront pas toujours indépendants
lesunsdes autres. Les éventuels effets d'interactionentre les différentesmesures proposées
doivent toujours étre pris en compte. Quand ces mesures sont prises dans des secteurs
différents, le dangerde le perdre de vue est particulierement grand.

o Onauracompris que si, dans certaines situations, |'impact budgétaire d'une mesure peut étre
estimé assezfacilement et de maniérerobuste (parexemple, pourune baisse linéaire du prix
des médicaments), dans d'autres cas, I'estimation sera beaucoup plus subtile (pensons, par
exemple, al'introduction de la définition de la « prescription lamoins chére », qui vise plutot
une dynamique de marché positive sur le marché hors brevet). Les estimations de I'impact
budgétaire d'initiatives spécifiques seront donc réalisées avec des degrés d'incertitude
variables. Il est recommandé d'indiquer ce degré d'incertitude de maniéere qualitative et, si
possible, également quantitative, par exemple au moyen d'un intervalle de confiance avec
une limite inférieure et supérieure.

o Enfin,laquestion se posede savoirdans quelle mesure les effets budgétaires qui (pourraient)
se produire en dehors du périmetre AMI doivent étre inclus dans I'évaluation, et si une
appréciation qualitative est suffisante dans ce cas ou si une appréciation quantitative est
également souhaitable. Nous avons déja donné des exemples de ces effets, qui s'inscrivent
dans une approche « health in all policies ». L'estimation de I'impactsur le budget global du
gouvernement n'est pas un exercice banal, et ces effets devraient peut-étre étre expliqués
en termes qualitatifs afin qu'ils puissent étre pris en compte dans la future concertation
relative aux objectifs. Lors de I'élaboration du budget pluriannuel des soins de santé, il
convientde se concentrer uniquementsurle secteurde I'assurance maladie lui-méme.



Chapitre 3 — Un budget pluriannuel pourles soins de santé avec des objectifs de soins de santé
- 26

Idéalement, il faudrait finalement estimer pour chaque initiative le calendrier des effets
budgétairesau cours descing prochainesannéesavec(a) enplusde I'effet global, une ventilation
entre les différents secteurs ; (b) une indication des limites de I'estimation et du degré
d'incertitude (idéalementavecune limite supérieure et une limite inférieure) ; (c) une évaluation
gualitative des effets budgétaires possibles en dehors du secteur de lasanté.

d) Prioritisation

Une fois dressée la liste des initiatives et de leurs effets attendus et estimations budgétaires, il
convient de fixer des priorités. Ce faisant, les effets budgétaires des diff érentes initiatives
concrétes devraient étre intégrés dans lamarge budgétaire estimée. Il s'agit d'un choix politique
et éthique a faire au sein des instances appropriées, existantes ou modifiées. Les initiatives
sélectionnées peuvent soit étre attribuées aune commissionindividuelle, soit étre incluses dans
une ligne transversale, prévue dans la structure de concertation adaptée. Ces éléments de
procédure sont détaillés au chapitre 4.

Sil'intention est également de promouvoirlessoins intégrés (un défi qui a été fortement souligné
au chapitre 2 et qui sera approfondi au chapitre 8), il pourrait étre envisagé de stimuler les
initiatives « expérimentales» comportant une composante importante de collaboration
interprofessionnelle, parexemple en prévoyant un financementinitial (seed money) pour ce type
d'initiatives dans le budget global. Il va sans dire que ces initiatives devraient également faire
I'objetd'une évaluation ex post sérieuse parlasuite.

e) Evaluation ex-post des initiatives et ajustement de la politique

Comme nous l'avons déja souligné plus haut, les initiatives concréetes doivent étre évaluées sur
une base réguliere, au niveau des deux dimensions que sont les résultats et les co(ts. Cette
évaluation réguliére poursuit deux objectifsimportants. Tout d'abord, il faut adapterla politique
sinécessaire.C'est|'effetdirect.ll yacependantaussiun effetindirectimportant : lacomparaison
des projections avec les réalisations (tant en termes d'effets sur les résultats que d'impact
budgétaire) fournit également des indications essentielles sur le fonctionnement du systéeme de
soins de santé. Les connaissances acquises peuventaidera affinerles projections al'avenir.

EVALUATION DES EFFETS ET DE L'IMPACT BUDGETAIRE

Les résultats des mesures sur les indicateurs de résultats prédéfinis doivent étre mesurés par
rapport aux objectifsinitialement fixés. Celasuppose que desinformations surl'évolution de ces
indicateurs soient régulierement collectées et évaluées. De méme, le colt réel (ex post) des
différentesinitiatives doit étre régulierement évalué et comparé aux projections initiales.

Dans cet exercice, les initiatives dans le cadre des « appropriate care » ne doivent pas non plus
étre négligées. L'impact budgétaire de cesinitiatives doit également étre pris en compte, et il ne
faut pas oublier qu'elles peuvent avoir des effets (souhaitables ou non) surles résultats.
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L'estimation de ces effets est moins évidente qu'il n'y parait a premiéere vue et nécessite une
évaluation scientifique approfondie. En effet, il ne suffit pas de comparer les dépenses ou les
résultats pourunindicateur donné pendantlapériodeavant etapres|'introduction de lamesure.

Aprestout, mémesanslamesure, ilyauraiteu des changements danslesrésultats ou les dépenses
(nous avons donné plus haut quelques exemples d'influences possibles a cet égard). Lors de
I'évaluation des initiatives politiques, il faut essayer de comparer les résultats réels avec le
« counterfactual » de ce que I'évolution aurait été sans la mesure. Les chocs inattendus et les
évolutions exogenes ne peuvent étre attribués alamesure. Cette distinction est essentielle dans
le contexte de I'incitation des commissions d'accords et de conventions (voir chapitre 4).

EQUILIBRER LES COUTS ET LES AVANTAGES

Finalement, il faut, bien s(r, mettre en balance les colts et les avantages pour décider de
poursuivre ou d'interrompre l'initiative. Si les effets attendus de la mesure ne sont pas atteints,
ou si les colts réels sont plus élevés que le montant initialement estimé, la mesure doit étre
reconsidérée. Cette évaluation ex post doit étre intégrée au processus décisionnel de maniére
réguliere etstructurée.
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4. Unestructure de concertation adaptée

Dans ce chapitre, nous allons examiner comment les principes généraux proposés au chapitre 3
pourraient étre mis en ceuvre dans lastructure de concertation de I'INAMI. Comment formuler et
évaluer les objectifs en matiere de santé et de soins de santé ? Comment intégrer la
programmation budgétaire pluriannuelle dans la pratique des budgets annuels ?

Nous proposons un ensemble cohérent de réformes de la structure existante pour rendre tout
celapossible:

Une structure interfédérale pourlaconcertation surles objectifs de santé

La création d'une Commission d'évaluation des objectifs des soins de santé (CEOQS)
Adaptation destachesde laCommission de Controle Budgétaire (CCB)
Nouvellestaches et obligations pourles organes de concertation existants

Une procédure budgétaireresponsable

Créationd'un Observatoire des Colts a Charge des Patients

mmogowr

Dans la section G, nous intégrons ces différents éléments dans un calendrier réaliste. Enfin, la
section H suggere la possibilité d'établirun « fonds de transition ».

La structure actuelle de concertation de I'INAMI est déja compliquée et, en principe, il serait
souhaitable de réduire le nombre de comités. Notre proposition ne va pas dans ce sens. Au
contraire, nous consolidons et élargissons les missions de la Commission de Convention
Transversale récemment créée et en ajoutons une nouvelle : la Commission d'Evaluation des
Objectifs de soins de Santé. En outre, nous envisageons également la mise en place d'un
Observatoire des Colts a Charge des Patients et la création d'une nouvelle Cellule Technique
Prospective. Nousintégrons donclesidéesde transversalité, d'objectifs de (soins de) santé et de
planification pluriannuelle dans la structure de concertation existante. Cela ne signifie pas pour
autant que nous ne devons pas nous efforcer a l'avenir de simplifier cette structure de
concertation. Ces simplifications peuvent facilement étre conciliées avecla réforme procéd urale
proposée dans ce chapitre.

a) Une structure interfédérale pour la concertation sur les objectifs de santé

Comme souligné dans les chapitres précédents, la poursuite d'objectifs de santé a long terme
nécessite la mise en ceuvre d'un ensemble de politiques dans différents domaines : logement,
alimentation, enseignement, emploi, inégalités socio-économiques, environnement,
aménagementduterritoire, cohésionsociale... et soins de santé. Pour obtenirun résultata long
terme, ces politiques doivent converger et étre alignéesles unessurles autres. Dans le cadre de
la répartition actuelle des compétences, cela implique nécessairement que toutes les entités
institutionnelles s'accordent surles objectifs de santé. Une fois qu'un consensus a été atteint sur
les objectifs et les indicateurs de santé, les différentes entités peuvent se mettre d'accord sur la
mise en ceuvre de politiques, de projets ou d'actions pertinentes, chacune dans le cadre de ses
propres compétences. Cette procédure décisionnelleesttouta faitanalogue ace que I'on appelle
au niveau européen la « méthode ouverte de coordination » (MOC).
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Définir et fixer des objectifs de santé est la premiére étape de I'élaboration d'une politique de
santé a long terme. Nous avons mentionné précédemment que ceux-ci devraient s'inscrire dans
unevisionalongterme, et par exemple pourune période d'une dizaine d'années. Toutefois, une
mise a jourréguliére est nécessaire etil est évident que celadoitse faire au début d'une nouvelle
législature (c'est-a-direen principe une fois tous les cing ans). L'état d'avancement des projets et
actions concrets devrait bien entendu étre évalué sur une base plus réguliére, par exemple
annuellement.

Le soutien et la communication de ces objectifs de santé sont essentiels. La méthode et le
processus de fixation de ces objectifs sont doncaussiimportants que le contenudes objectifs eux-
mémes. Nous pensonsdoncque les objectifs en matiére de santé doivent étrediscutés et fixésen
dernierressort au sein des différents parlements. En associant le Parlement et les citoyens au
choix des objectifs de santé, il serait possible de mettre en évidence leurs lacunes, de susciter un
soutienenleurfaveuretdemobiliserla population autourd'eux. Nous proposons que la méthode
globale, interfédérale et intersectorielle — par exemple al'initiative du gouvernement fédéral
et/ou d'une des entités fédérées —soit fixée par le Comité de concertation. Une vaste enquéte
aupres de la population devrait étre suivie de débats dans les diff érents parlements. In fine, la
décision définitive sera prise par le Parlement fédéral. La durée de ce processus ne devrait pas
dépassersix mois.

Dans une deuxieme phase, et surlabase de cet apport démocratique, les responsables politiques
devraient s'efforcer de parvenir a un consensus sur les objectifs de santé par domaine politique
(soins, logement, environnement, éducation, etc.). Cette tadche pourrait étre confiée aux
Conférences Interministérielles (CIM) concernées, composées de membres du gouvernement
fédéral et de responsables des communautés et des régions. La CIM Santé publique pourrait
mener ces discussions et étre conseillée par un panel d'experts et de représentants des parties
prenantes du secteur de la santé. Le processus de prise de décision pendant la pandémie de
COVID-19 a démontré |'utilité et la nécessité de ce systeme de coordination ouvert. Le Conseil
Supérieur de la Santé a agi comme l'un des organes consultatifs scientifiques de cette
constellation.

S'il n'est pas possible de parveniraun consensus au sein de la CIM sur les objectifs prioritaires en
matiere de santé, chaque entité reste responsable de lafixation de ses propres priorités.
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b) Créationd'une Commission d'évaluation des objectifs de soins de santé (CEOS)

La politique des soins de santé doit, bien entendu, également contribuer a la poursuite des
objectifs de santé. Commedécrit ci-dessus, les objectifs en matiére de soins de santé doivent non
seulement étre fonctiondes objectifs de santéalongterme, maisaussi,dans une perspective plus
large, répondre ad'autres défis alongterme, tels que I'évolution des besoins en matiére de soins
de santé, a l'offre et a la disponibilité nécessaires de la main-d'ceuvre, aux problémes
d'accessibilité, d'efficacité et de qualité dessoins.Au cours du premier semestre 2021, pendantla
préparation du budget 2022, un tour ouvert a été organisé durant lequel des fiches avec des
objectifs de soins de santé et des projets concrets (également de « appropriate care ») pouvaient
étre soumis pardes partiesintéressées en dehors desorganes traditionnels de I'INAMI. La qualité
moyenne de ces fiches était élevée, et de nouvelles idées intéressantes sont apparues grace a
cette procédure. Il estjudicieuxde répéter cette procédure réguliérement, surtout au début de la
législature, mais aussi entre les deux si nécessaire. Toutefois, |'appel devrait étre plus structuré,
en ne faisantréférence qu'auxfiches qui sont conformes aux objectifs de santé définis. En plus de
cette consultation publique, la procédure traditionnelle de soumission de propositions par les
commissions d'accords et de conventions continuera bien sir d'exister.

Nous proposons que I'ensemble de ces propositions soient discutées et préparées au sein d’'une
Commission de convention transversale (CCT) — qui peut elle-méme étre formée par une
combinaison ad hoc de commissions d'accords et de conventions composée en fonction du
contenu des initiatives transversales a discuter (comme décrit dans la note 2021/352 du Comité
del'Assurance). En outre, I'ensemble du processus doit faire |'objetd'une évaluation continue par
une nouvelle commission, la Commission d'évaluation des objectifs de soins de santé (CEQS).

Cette CEOS serait au méme niveau et aurait les mémes pouvoirs que |'actuelle Commission de
contréle budgétaire (CCB). En d'autres termes, il s'agirait d'un nouvel organe au sein de la
structure actuelle de concertation sur les soins de santé, dont la tache serait d'évaluer les
propositions d'objectifs de soins de santé, leur avancement et leur pertinence, et de soumettre
ces avis au Comité de l'assurance et au Conseil général. Comme la CCB, elle comprendrait des
représentants desassureurs, des prestatairesde soins de santé et du gouvernement. En outre, un
poste spécifique de « conseiller en matiére d'objectifs de santé » serait créé : il coordonnerait la
CEOS et présiderait ses délibérations. Cette Commission a un réle consultatif et il est donc
égalementapproprié de prévoirune tréslarge représentation de scientifiques et d'autres experts.
Lorsque ses avis ont des implications budgétaires immédiates, cette Commission peut étre
appuyée par la Cellule Technique Prospective Commune, dont le fonctionnement sera expliqué
plus endétail danslasuite du texte.

La créationde la CEOS implique une modification de laloi relative al'assurance obligatoire soins
de santé etindemnités, coordonnée, coordonnéele 14 juillet 1994, qui régitles organes de gestion
de l'assurance maladie en Belgique (Gouvernement fédéral, 1994). Par analogie avecla CCB, ce
nouvel organe devraluiaussi étre créé et ses taches et sa composition devront étre fixées parla
loi.
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c) Adaptation des taches de la Commission de Controle Budgétaire (CCB)

Le passage a un budget pluriannuel exige également que les taches de laCommission de controle
budgétaire soient élargies pourinclure les éléments suivants :

o Rédigeretévaluerune projection quinquennale des budgets global et partiel (audébutde la
législature), enindiguant explicitement les hypothéses, lesvariables etlesinconnues de cette
projection. A cette fin, la CCB sera soutenue par une cellule technique nouvellement créée
pour les projections budgétaires, qui résultera de l'intensification de la collaboration entrele
Bureau fédéral du Plan et les services de I'INAMI. Nous appelons cette cellule « Cellule
Technique Prospective Commune » pour le moment, et nous discuterons plus en détail de la
raison de sa création dans le chapitre suivant;

o Evaluer annuellement la pertinence des projections a long terme en vue d'introduire un
planning budgétaire dynamique pouvant intégrer de nouvelles informations sur |'évolution
des besoins, les mesures de revalorisation et les facteurs exogenes.

Les taches et lesfonctions de la CCB sont décrites a I'article 18 de la loi coordonnée du 14 juillet
1994, quidevraétre modifié en conséquence.

d) Nouvelles taches et obligations pour les organes de concertation existants

Les taches et lesobligations du Comité de I'assurance et du Conseil général devraient également
étre étenduesalasélectionetalaformulation d'objectifs de santéalongterme (découlant, entre
autres, de |I'éventuel consensus atteintau sein de la CIMSanté publique) et d'objectifs de soins de
santé. Les taches et devoirs du Comité de I'assurance et du Conseil général sont précisés
respectivement a l'article 22 et a l'article 16 de la loi du 14 juillet 1994, qui devront donc étre
modifiés pourtenircompte des nouvelles fonctions.

Enfin, les taches et les fonctions des Commissions d'accords et de conventions devraient

égalementétre élargies:

o unchapitre surlacontribution, la participation, le soutien, les actionsetles mesures liées aux
objectifs en matiére de santé et de soinsde santé;

o uneévaluationdes hypothéses surles besoins utilisées dans les projections budgétaires ;

o une analyse des écarts entre les objectifs budgétaires partiels et les dépenses réelles, afin
d'identifierl'origine des écarts et leur éventuelle attribution (voirlasection E).

L'intention est que les accords et conventions souscrivent activement a une approche selon
laguellele budget est penséentermesd'objectifs explicites de soins de santé.

A cet égard, les textes |égaux faisant référence a chacune de ces conventions (dont la liste se
trouve aux articles 11 et suivants de I'arrété royal du 3 juillet 1996 portant exécution de laloi sur
I'assurance maladie [Gouvernement fédéral, 1996]) devront étre adaptés aces nouvelles taches.
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e) Une procédure budgétaire responsable

Nous allons maintenant décrire comment ces nouvelles taches et ces nouvelles commissions
peuvent étre utilisées dans un processus cohérent de budgétisation responsabilisant. Nous allons
d'abord discuter des limites du systéme budgétaire « classique », puis nous proposons une
approche alternative.

LE SYSTEME BUDGETAIRE « CLASSIQUE » ET SES LIMITES

Le systéme de budgétisation utilisé ces derniéres années n'est ni responsabilisant ni motivant et
se limite aun exercice annuel visant a éviterun déficit par rapport a la norme budgétaire légale.
Le critere le plus important pour prendre des mesures d'économie ou lancer de nouvelles
initiatives estle respectde lanorme de croissance légale pourle budgettotal de I'INAMI, c'est-a-
dire uniqguementles prestations remboursées, et non les dépenses totales de soins de santé.

Pource faire, on compare le résultat global des estimations techniques a politique constante avec
la norme. lly a troissituations possibles :

A) La projection globale (T+1) des estimations techniques dépasse l'objectif budgétaire

Dans ce cas, des mesures d'économie sont nécessaires. Elles se concentreront principalement sur
les secteurs de la santé qui ont dépassé leur propre objectif de budget partiel au premier
trimestre. Les autres secteurs qui sont restés en dessous de leur objectif budgétaire ne pourront
pas utiliser la marge positive de T-1, car sinon la nécessité de prendre des mesures d'économie
supplémentaires ailleurs augmenterait. Audemeurant, il estclairqu'il n'y a pas de droit de tirage
sur ces marges positives.

B) La projection globale (T+1) des estimations techniques est proche de l'objectif budgétaire

Les estimations techniques sont alors maintenues, de sorte que les mesures d'économie ne sont
pas nécessaires. Toutefois, les taux de croissance des estimations techniques des différents
objectifs budgétairespartielspeuvent différer considérablement. Comme nous |'expliqueronsplus
en détail au chapitre 5, ils reflétent les taux de croissance du passé, avec ou sans la réalisation
d'économies réelles par I'ajout de nouvellesinitiatives. Les évolutions passées se refletent donc
en définitive dans les estimations techniques et dans les taux de croissance des obijectifs
budgétaires partiels.

C) La projection globale (T+1) des estimations techniques est inférieure a l'objectif budgétaire

Il existe donc une marge générale, mais a qui doit-elle étre attribuée ? Dans cette situation, la
tentation est de minimiser les risques de dépassement dans certains secteurs en affectant cette
marge aux secteurs de lasanté quiont présenté un dépassementen T-1. C'est aussice qui se passe
dans la réalité. Si le résultat global du T-1 était de toute facon positif, le solde positif de cette
année est « perdu » pour le budget des soins de santé, mais contribue a I'équilibre de lasécurité
socialeengénéral.
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Il 'y a une trés courte période de temps entre la connaissance et I'analyse des dépenses en T-1
(versle moisde mai del'année T) et le moment ol une proposition pourT+1 doit étre formulée
(septembre de I'année T). Comme la décision finale du Conseil général est prise en octobre de
I'année T, il ne reste que deux mois (novembre et décembre) pour la concrétisation des
propositions qui peuventavoirunimpactsur T+1, et donc commencerenjanvierde l'année T+1.
En raison des délais de facturation, celasignifie effectivement qu'aT+1 il n'y a des conséquences
possibles que pour un maximum de 10 mois. Les seules propositionsayant un certain impact sont
alorscelles de type linéaire, telles que laréduction ou lasuppression de lamasse d'indexation ; la
réduction de remboursements de I'assurance maladie ; la suppression ou la réduction des tarifs
de certains services.Les mesures ayant un effet surle volume (influence surle comportement des
prescripteurs, introduction de montants forfaitaires) nécessitent des discussions et des mesures
plus détaillées et sélectives dont I'effet est incertain et prend du temps. Les mesures plus
structurelles ayantun effetsur |'offre etl'organisation de I'offre (etdoncdu personnel soignant)
nécessitent encore plus de temps.

ANALYSE DES DEPENSES ET DES BUDGETS POUR LA PERIODE 2015-2021 : ILLUSTRATION

L'analyse des dépenses et des budgets pourlapériode 2015-2019 illustre les limites du processus
budgétaire actuel. L'objectif budgétaire global au niveau de I'INAMI a augmenté de 1,5 % par an
entermesréelsau cours de cette période, soitlanormelégale. Malgré ce faible taux de croissance
(en tout cas inférieur aux projections du Bureau du Plan), toutes ces années se sont soldées par
un solde positif. Au début de lI'année T, les premieres estimations techniques prévoyaient un
résultat final négatif et des mesures d'économie étaient nécessaires. Celles-ci ont été
principalement linéaires, conformément a ce que nous avons dit plus haut, a savoir la réduction
des masses d'indexation et les réductions linéaires du remboursement. Il n'y avait pas de place
pour de nouvelles initiatives —ou tres peu, et souvent ces derniéres étaient subordonnées a la
réalisation d'économies antérieures. Mais si les 19 secteurs « classiques», du fait de ces
économies linéaires et de la réalité des dépenses, sont restés bien en deca de leurs objectifs
budgétaires, un secteur en particulier, celui des spécialités pharmaceutiques, a dépassé son
budgetchaque année.

Au final, cetexcédent pourlesspécialités pharmaceutiques adonc été compensé par les marges
desautressecteurs, de sorte que les comptesde I'INAMI ont pu étre équilibrés et méme cl6turés
avec un léger excédent. Ce résultat inattendu n'était pas prévu et est donc une « heureuse »
coincidence. La croissance importante accordée au secteur pharmaceutique en 2019 a été
possible, car les estimations techniques sont restées largement dans la norme légale de 1,5 %.
Celane laissaitdonc aucune place pour de nouvellesinitiatives. Il n'était possible de financer les
soins que sila politiquerestaitinchangée. En 2020 et 2021, les estimations techniques pourraient
également étre acceptées sans mesures de réduction des colts en raison de lanorme plus élevée
de 2,5 % etdel'ajoutde budgets extraordinaires (c'est-a-dire en dehors de cette norme de 2,5 %)
pourlarevalorisationdu personnel soignant, pour le financement d'initiatives en matiére de santé
mentale et pourles mesuresliées au COVID.
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VERS UNE PLANIFICATION BUDGETAIRE RESPONSABILISANTE A LONG TERME

Une planification budgétaire responsabilisante dans une perspective a moyen et long terme
nécessite unaccord sur les principes etles stimulants qui désignent les responsabilités en cas de
sur ou sous-utilisation. Le financement des hopitaux et le budget des médicaments doivent étre
intégrés dans cet exercice.

A cette fin, nous proposons les principes suivants:

Principe 1. Faire une projection objective et bien documentée des dépenses pour les cinq
prochaines années.

La projection des dépenses pourlescing prochaines années serabasée, comme aujourd'hui, sur
lestendances passées, mais elledevraallerle plusloin possible au-dela de lasimple poursuite des
tendances ettenir compte de I'évolution desdifférentes variables qui déterminent |'évolution des
dépenses dans chaque secteur, qui seront calculées par la Cellule Technique Prospective
Commune. Une explication plus détaillée des éléments techniques de ces projections est reprise
au chapitre 5. Tous les secteurs serontinvités aanalysereta approuverles projections dans leurs
comitésrespectifs, enindiquant clairement|'impact des différentes variables :

o évolutions démographiques, taille et composition de la population, vieillissement ;

o l'impactsur la croissance (oula baisse) desvolumes, parexemple enraison de la croissance
de l'offre de prestataires, de la digitalisation, de I'automatisation des techniques ou de
I'introduction de nouveaux traitements;
effetde lahausse des salaires;
effetd'un meilleur remboursement pouraméliorer'accessibilité ;

o effetdeséconomies.

Dans cette projection, les nouvelles réformes, les innovations, les nouvelles initiatives,
I'amélioration de la qualité, 'augmentationde la forfaitarisation doivent étre explicitement prises
en compte afin de pouvoirlesdistinguer de I'évolution a politique constante.

Principe 2. Examiner et analyser chaque année les différences entre les projections a moyen
terme et les dépenses réelles.

Chaque année, pour chaque secteur, lacause des écarts entre les estimations (budgets basés sur
des projections) etles dépensesréelles doit étre identifiée. Il existe trois situations possibles, qui
peuventavoirdes conséquences financiéres différentes pourles secteurs concernés:

o La différence entre les projections etles dépenses est due ades différencesimprévues dans
I'effet des variables explicativesincluses dans le modele de projection. La sous-utilisation des
crédits ne peut donc pas étre interprétée comme le résultat de nouvelles politiques.
L'excédent qui enrésulte ne peutdoncpas revenirausecteur, mais doit étreversé au budget
pour les objectifs transversaux. Si I'objectif budgétaire est dépassé, une analyse minutieuse
desdifférences (impact duvolume, impact du prix unitaire, impact des changements dansla
prestation de services, etc.) doit étre effectuée pour déterminersile dépassement nécessite
une révision du modeéle de projection ou des mesures correctives dans le cadre du budget
proposé initialement.
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o La différence entreles projections etles dépenses est due aux nouvelles mesures politiques.
Si ces résultats sont positifs, la différence est acceptable et la marge reste en partie dans le
secteurouUles économies ont été réalisées. La partie résiduelle est transférée au budget pour
les objectifs transversaux. En cas de résultats négatifs, cette nouvelle politique doit étre
corrigée.

o La différence entre les projections et les dépenses est due a des facteurs exogenes
imprévisibles. Ces différences ne peuvent étre attribuées aux secteursde lasanté.S'ilya un
excédent, il peut étre affecté au budget des objectifs transversaux. S'il y a un déficit, il faut
chercherdessolutions globales.

Principe 3. Affectation des marges a I'objectif budgétaire transversal.

L'objectif budgétairetransversalseraalimenté parla marge non allouée entrelanorme budgétaire
(actuellement 2,5 %) et les estimations et projections techniques basées sur des politiques
constantes. Par la suite, il sera également alimenté, entre autres, parles marges des secteurs en
sous-consommation, estimées en appliquant le principe numéro 2. Cela inclut également une
partie des recettesdes initiatives"appropriate care". Les margesne disparaitraient donc plus dans
la gestion globale de la sécurité sociale. Ce principe s'est déja concrétisé dans le cadre de
I'opérationnalisation du budget de lasanté 2022 avecl'introductiondu nouv el objectif budgétaire
partiel « Objectifs transversaux en matiere de santé », qui réserve 48,6 millions d'euros de la
marge budgétaire de 123 millions d'euros aux 8 projets transversaux approuvés (note CGSS
2021/086). Cette proposition s'appuie également surlaméthodologietransversale approuvée par
le Comité de I'assurance le 29 novembre 2021 (CSS 2021/352). Le budget transversal pourrait
également servir a financer les co(ts transitoires liés aux nouvelles politiques (par exemple, le
soutien a la reconversion du personnel, le remboursement de certains co(ts apres la fermeture
de services, etc.) Dans ce contexte, lacréation explicite d'un Fonds de transition peut également
étre envisagée (voirsection H).

Compte tenu du temps nécessaire pour la premiére opération, c'est-a-dire pour convenir de
projections a moyen terme avec des variables significatives et pour intégrer les effets des
nouvelles politiques, il n'est réaliste de lancer cette opération que pour la période 2023-2025.
L'année 2022 doit étre considérée comme une année de rétablissement, c'est-a-dire un retour
progressif alanormale. La premieére révisiondes projections alongtermeauraitdonclieu en 2024
sur la base des résultats de 2023.

Dans ce rapport, nous ne discuterons pas desimplications de nos propositions pourle systeme de
responsabilité financiére des caisses d'assurance maladie. En principe, cela peut étre intégré sans
probleme dans la procédure que nous proposons.
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f) Création d'un Observatoire des Colts a Charge des Patients

Jusqu'a présent, dans ce chapitre, nous nous sommes concentrés exclusivement surle budget des
dépenses de I'INAMI. Bien entendu, cela ne représente qu'une partie de la dépense totale de
santé. Dans une perspective pluslarge, ces derniers se composent d'une partie qui est supportée
par la solidarité, lesinterventions du régime fédéral d'assurance maladie obligatoire, les régions,
lescommunautés etlesautoritéslocales, et d'une autre partie qui est supportée parles patients.
Tout changement dans la politique de santé affecte directement ou indirectement les co(ts
supportés par les patients. Il est donc important de veiller a ce que la recherche de I'équilibre
financier dans les budgets de I'INAMI et d'autres organismes ne soit pas répercutée sur les
patients.

Comme déja indiqué au chapitre 2 et expliqué plus en détail au chapitre 9, la quote-part des
patients dans les co(its des soins de santé en Belgique est déja élevée, selon les comparaisons
internationales. Cependant, I'estimation précise de ces co(ts, et plus particulierement |'évolution
des dépenses ensus destickets modérateurs, est difficile caril n'existe pas d'enregistrements, de
donnéesoud'indicateurs systématiquespourtoute une sériede colits, y compris les suppléments
ambulatoires, les services non remboursés (médicaments non remboursés, frais dentaires,
lunettes, appareils auditifs...), ou divers autres colts liés a la maladie (frais de transport, services
de garde d'enfants...). Les études montrent cependant qu'il est de plus en plus difficile pour les
patientsissus de catégories socio-économiques faibles de supporter ces co(ts.

Afin d'avoir une vision claire et compléte des colts a charge des patients, d'évaluer en
permanence I'évolution de ces colts et leur impact, de signaler les risques financiers éventuels
pour les patients des projets et propositions de politique de santé, et enfin de faire des
propositions proactives et structurelles pour réduire ces colts, nous suggérons, a l'instar de
I'Observatoire des maladies chroniques, de créer un Observatoire des Co(ts a Charge des Patients,
qui serait établi au sein du Conseil scientifique du Service des soins de santé de I'INAMI. Le cas
échéant, on pourrait envisager de placer ce nouvel observatoireau sein du « forum des patients »
prévu a I'INAMI. Toutefois, |'Observatoire n'a pas vocation a se limiter aux organisations de
patients. Parce qu'il devra égalementrecueillirdesinformations surle contenu des conventions,
surlatransparence des co(ts, sur la couverture del'assurance maladie obligatoire, d'autres parties
prenantes doivent également étre impliquées.

g) Un calendrier réaliste

La formulation etle suivi des objectifs de santé, des objectifs en matiére de soins de santé et des
objectifs budgétaires doivent étre effectués de maniere cohérente et réaliste. Les objectifs
formulés annuellement doivent s'inscrire dans une vision a long terme, et la poursuite de ces
objectifs et résultats nécessite une approche systématique et progressive afin de fournir aux
acteurs dessoins de santé une perspective et un cadre stables.
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De ce point de vue, la premiére année d'une législature devrait étre réservée a |'éventuelle
réévaluation des objectifs de santé a long terme et a la formulation des objectifs en matiére de
soins de santé. La deuxiéme année sera alors, a nouveau mais pour la derniére fois, un exercice
basé surles « anciens » développements et indicateurs (T-1). De latroisi@me ala cinquiéme année
de lalégislature, il s'agit d'évaluer I'avancement des différentes étapes, les premiers résultats et
les colits, et éventuellement de corriger, compléter, voire supprimer certains projets ou mesures,
ou de réviser les objectifs a long terme en fonction des événements extérieurs, des nouvelles
connaissances ou des innovations médicales. C'est I'aspect dynamique du planning pluriannuel.
Nous proposons successivement les trois itinéraires de décision pour les objectifs de santé, les
objectifs de soinsde santé etlesinitiatives et projets spécifiques qui s'inscrivent dans les objectifs
budgétaires. llssontindiqués surune ligne de temps commune danslasection .

L’ITINERAIRE DES OBJECTIFS DE SANTE

e Annéel

Aucours de la premiere année de lalégislature, les objectifs de santé alongterme devraient étre
fixés ou réévalués. Pour permettre I'apport du Parlement et des citoyens, la premiére moitié de
I'année 1 devrait étre réservée a ce débat. Ce rapport sera transmis a la Conférence
Interministérielle (CIM), dont la tache, au cours du second semestre, est de fixer les objectifs
prioritaires en matiére de santé, autant que possible parconsensus. Ainsi, ala fin de la premiéere

année, les objectifs de santé de lalégislature auront été fixés.

e Deuxiéme année et au-dela

De ladeuxiemeannée alafindelacinquieéme année(finde lalégislature), laCIMfaitle pointala
fin de chaque année sur les projets, les réalisations et les mesures a la lumiére des objectifs de
santé fixés. La conférence de la deuxiéme année devra également se mettre d'accord sur les
indicateurs, les enquétes (éventuellement en combinaison avec des sources existantes, comme
I'enquéte belge surla santé) et les nouvelles observations qui peuvent étre utilisés pour évaluer

les progres, les réalisations et les difficultés parrapport aux objectifs de santé.
L’ITINERAIRE DES OBJECTIFS EN MATIERE DE SOINS DE SANTE

e Annéel

La premiere année, les objectifs en matiére de soins de santé seront fixés surla base des objectifs
enmatiere de soinsde santé décidés lors delalégislature précédente et deséventuelles nouvelles
impulsions déja décidées par les décideurs politiques. Nous proposons que la concrétisation des
objectifs en matiere de soins de santé soit discutée et proposée par une Commission de
convention transversale (CCT). Ces propositions doivent étre approuvées par le Comité de
I'assurance, comme c'estle cas pourtouteslescommissions d'accords et de conventions. llsseront
ensuite analysés et évalués par la nouvelle Commission d'évaluation des objectifs de soins de
santé (CEOS). Enfin, la proposition du Comité del'assuranceetle rapport dela CEOS seront soumis
au Conseil général pour discussion, amendement éventuel et approbation. Comme pour la
formulation de I'objectifannueldu budget général, nous proposons un délai légal et contraignant
pourque le Comitéde I'assurance soumette la propositiond'objectifs en matiére de soins de santé
avant le ler mai de chaque année.
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e Deuxiéme année et au-dela

Le moment de fixer et d'évaluer les objectifs en matiére de soins de santé se situe toujours au
cours du premiersemestre de I'année.Toutefois, au cours de ladeuxiemeannéede lalégislature,
il peuts'avérernécessaire d'inclure de nouveaux objectifs en matiére de soins de santé, en tenant
compte des objectifs fixés parla CIMou par le gouvernement fédéral. La discussion et la sélection
de ces éventuels nouveauxobjectifs devront suivrele méme schéma : Commissionde convention
transversale —Comité de I'assurance — Commission d'évaluation des objectifs de soins de santé
(CEOS) — Conseil général (CG).

La deuxiéme année et les années suivantes, |I'avancement des projets et les résultats obtenus
doivent également étre évalués afin de proposerdes corrections, des ajouts ou des suppressions,
si nécessaire. Cette procédure se cléture chaque fois parla présentation d'une proposition parle
Comité del'assurance avantle ler mai.

L’ITINERAIRE DE L'OBJECTIF BUDGETAIRE ET DES INITIATIVES SPECIFIQUES

e Annéel

La premiére année, il faudrafaire une projection budgétaire pourles cing prochaines années, en
supposant que toutes les autres circonstances restent les mémes. Ces projections seront basées
sur |'évolution des besoins, leschangements dé mographiques, I'évolution des comportementsde
consommation, I'évolution des co(ts et des prix unitaires, les tendances passées, etc. La Cellule
Technique Prospective Commune est chargée d'estimer ces projections alongterme. Elles seront
ensuite discutées ausein du Comité de |'assurance et la proposition sera examinée parla CCB. La
proposition du Comité de I'assurance et le rapport de la CCB seront soumis au Conseil généralen
mai.

Les projections budgétaires, avectoutes les hypotheses, variables etinconnues qui expliquent le
mieux possible I'évolution des volumes et des prix, constituent la base de la préparation des
budgets des différentes commissions (y comprisla Commission de convention transversale). Les
implications financiéres des objectifs en matiére de soins de santé et des initiatives concretes a
cet égard serontajoutées. Surlabase de cesinformations,le Comité del'assuranceformulera une
proposition d'objectif budgétaire global et d'objectifs budgétaires partiels pour le premier lundi
d'octobre, qui seraensuite soumiseau Conseil général avecle rapport de la CCB.
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e Deuxiéme année et au-dela

Au coursde ladeuxiémeannée etdes années suivantes, les projections budgétaires along terme
intégrant!'impact des objectifs en matiéere de soins de santé devront étre évaluéesalalumiére de
I'évolution réelle des dépenses. Cette évaluation aura lieu au cours du premier semestre et
portera sur la pertinence des variables et des hypothéses utilisées, ainsi que sur les facteurs
expliquant les écarts (positifs et négatifs) par rapport aux projections. Le but de cet exercice est
de déterminerl'origineetles causes des différenceset, par conséquent, d'identifier d'éventuelles
marges supplémentaires pour le budget des initiatives transversales et/ou pour les secteurs, ou
des économies dans le cadre du budget pluriannuel. Cette analyse sera réalisée par la Cellule
Technique Prospective Commune et remise aux différentes commissions d'accords et de
conventions. Les avis de ces commissions seront ensuite consolidés au sein du Comité de
['assurance avantle ler mai. La CCB analysera cette évaluation et soumettra un rapport au Comité
del'assurance etau Conseil général.

Cerapport servirade base a ladiscussion du budgetannuel pourl'annéesuivante. La préparation
du budget annuel commence dans les commissions d'accords et de conventions, en tenant
compte des objectifs de santé et de soins fixés par le Conseil général (voir ci-dessus, pour
I’itinéraire des objectifs de santé). Ces propositions seront ensuite consolidées au sein du Comité
de l'assurance, en tenant compte de la norme de croissance légale. La proposition finale devrait
étre soumise au début du mois d'octobre, puis examinée parle CCB. La proposition etle rapport
serontensuite soumisau Conseil général pourapprobation.

h) Créationd'un Fonds de transition

Nous avons déjamentionné a plusieurs reprisesque laréalisation de certains objectifs budgétaires
nécessite des investissements, des transformations de services existants et/ou de nouvelles
formations. Il suffit de penser au dossier électronique intégré du patient (qui sera examiné en
détail au chapitre 8), ala réduction de la capacité des hopitaux psychiatriques et ala reconversion
du personnel soignant, a la formation aux nouvelles fonctions et a I’accompagnement de
I'introduction des soinsintégrés, au développement desinstruments nécessaires a une politique
orientée population... Dans chacun de ces cas, la réforme devra s'étaler sur plusieurs années, et
pendant cette période de construction, il se peut qu'il y ait une augmentation temporaire des
dépenses, car les anciennes structures existent encore et les nouvelles structures devront étre
développées simultanément. Pourrendre ces transitions possibles, on peut envisager la création
d'un Fonds de transition qui serait alimenté par une dotation annuelle du budget global et par une
partie des excédents réalisés post factum (voirsection E).

La mise en ceuvre concréte de ce Fonds devraitfaire I'objetd'une réflexion plus approfondie. En
tout cas, ladiscussion devrait étreintégrée dans lesitinéraires desobjectifs de soinsde santé (avec
une évaluation etun rapportde la Commissiond'évaluationdes objectifs de soins de santé) et de
I’objectif budgétaire (avec une évaluation et un rapport de la Commission de contréle
budgétaire).
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i) Calendrier : calendrier des objectifs de santé, des objectifs de soins budgétaires et des objectifs budgétaires

Itinéraire objectifs de santé |

Itinéraire objectifs de soins de santé

Itinéraire objectifs budgétaires

Abbréviations :

LT : long terme

0SS : Objectifs de soins de santé
TACRE : toutes autres choses restant égales

Liste des organes de concertation :

CG : Conseil général

CA : Comité de Fassurance

CCE : Commission de contréle budgétaire

CEOS : Commission d'évaluation des objectifs de soins de santé
CIM : conférence interministérielle

CAC : commissions d'accords et de conventions

CTPC : cellule technigue prospective commune

CCT : commission de convention transversale

Consultation CIM (fixation CIM (état CIM (état
parlement et citoyens objectifs de santé) et suivi) et suivi)
Evaluation, suivi Evaluation et
Fixation LT OSS et ajustement suivi 05§
0SS
CCT-CA G CCT-CA CG
Ra CG
cor—on 1okt | va Proposition | Vali Proposition | Vali
T 1 CEOS dati {1er mai) dati [1er mai) dati
[1ler mai) on Rappo an | Rappo on
rt I3
CEDS CEOS
Projections budgétaires a LT Budget annuel Evaluation et Projections budgétaires Evaluation et Projections budgétaires
TACRE ajustement TACRE et Intégration 055 ajustement TACRE et Intégration 055
CTPC Rapp projections LT projections LT
CAC - ort CTPC CTPC
CAC-CA CCE G cA CCB CAC-CA Rap CG CAC-CA Rap G
Propositi Rap vali Propo CAC-CA CCB Proposit port | Valid CAC-CA cce Proposit | oo | Valid
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5. Projections : PROMES et estimations techniques

Dans le cadre de I'élaboration d'un budget pluriannuel, I'estimation des effets budgétaires est, bien
entendu, essentielle. Les deux chapitres précédents montrentque cette nécessité apparaitaau moins
trois endroits du processus:

1. Lestimation (ex ante) de la marge budgétaire pour les nouvelles initiatives en simulant un
scénario « businessas usual » pourles dépenses, qui peut ensuite étre mis en balance avecle
budgetdisponible;

2. Lestimation (exante) du coltdes nouvellesinitiatives;

3. Evaluation (ex post) du colt réel desinitiatives prises dans le passé.

Dans les sections B-D, nous traiterons successivement de ces différentes questions. Cependant, nous
commencons dans la section A par une description des instruments existants : les Estimations
Techniquesde I'INAMI (ci-apres ET) et le modéle PROMES, élaboré parle Bureau fédéral du Plan. Ces
deux approches sont complémentaires et présentent toutes deux desavantageset desinconvénients.
Nous allonsd'abordles décrire entermes généraux, puis les appliquer aux trois questions énumérées
ci-dessus. Danslasection E, nous présentons quelgues mesures qui peuvent étre prises pour obtenir
lesinformations nécessaires al'élaboration d'un budget pluriannuel al'avenir.

Dans ce chapitre, nous nous concentrons uniguementsur les effets budgétaires et ne nous étendons
pas surlaformulation des objectifs. Il vasans dire quelors del'évaluationd'une trajectoire budgétaire,
I'évaluation des résultats des initiatives est également essentielle. Comme décrit dans les chapitres
précédents, les effets budgétaires sur lesquels nous nous concentrons ici ne sont qu'un c6té de la
médaille. lls doivent étre intégrés dans une évaluation globale qui comprend des indicateurs de
résultats. Ce chapitre est plutot technique et se concentre sur les outils qui sont actuellement
disponibles et/ou qui devraient étre disponibles pourfaire des projections pluriannuelles. La maniére
dont ces informations doivent étre intégrées dans le processus de concertation a été traitée dans le
chapitre précédent et ne sera pas abordée ici. Toutefois, nous fournissons un argumentaire plus
completenfaveurde lacréationde la Cellule Technique Prospective Commune.

Actuellement, la pandémie de COVID-19 nous place dans une situation complexe, tant |'évolution
future de cette pandémie et les co(its associés sont difficiles a prévoir. Dans ce chapitre, nous ne
considérons pas les effets COVID : ceux-ci sontabordés au chapitre 6.
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a) Estimations Technigues et PROMES : un apercu

e Les Estimations Techniques (INAMI)

Les estimations de dépenses qui soutiennent le processus budgétaire sont fournies par I'NAMI. Ces
estimations techniques (ET) sont principalement destinées a la préparation du budget de I'année
suivante. Elles sont parfaitement adaptées a cette approchea courtterme. Laforce des ETréside dans
le fait qu'elles se basent sur les données les plus récentes et les plus détaillées, qui sont aussi
constamment mises ajour. Laméthodologievarieentre les différentescomposantes des dépenses de
soins de santé, mais en général, elleest basée surune analyse destendances des dépenses agrégées
par habitant pourles différents sous-postes, en tenant compte de I'évolution de la population totale
dans la projection, mais sans tenir compte explicitement des changements dans lacomposition de la
population. Les changements structurels dans lacomposition de la population peuvent toutefois étre
inclus dans la tendance dans une certaine mesure. Les estimations techniques ne supposent aucun
changement de politique : seules les mesures qui ont déja été décidées et mises en ceuvre sont
incluses dans les projections. Afin de parvenir a l'estimation la plus pure possible de la tendance
structurelle sans impact de la politique, celle-ci est estimée aprés avoir retiré des observations les
effets des mesures politiques du passé. Cette tendance est ensuite prolongée dans le futur, et les
effets des mesures politiques en place au moment de la prévision sont a nouveau ajoutés (ou
soustraits) dansla projection.Les mesures politiques non encore mises en ceuvre ne sont pas incluses
dans les extrapolations. Dans certains cas, des informations plus riches sont utilisées. C'est, par
exemple, le cas pour les dépenses relatives aux nouvelles spécialités pharmaceutiques ou une
concertation avec le secteur pharmaceutique sur |'évolution probable est intégrée. Parfois, les
estimations et I'expertise des différentes commissions d'accords et de conventions sont également
incorporées dans la projection. Pour la plupart des secteurs, les ET projettent les dépenses avec les
prixde l'année ol le budget est préparé.

L'estimation de la tendance est généralement basée sur les cinqg derniéres années. En principe, une
estimation de latendance basée surune période pluslongueserait préférable, sauf encas de ruptures
structurelles dans I'utilisation. Il n'est pas facile d'interpréter cette tendance, caril s'agiten fait d'une
variable fourre-tout qui, outre les changements démographiques, inclut également les changements
dans l'offre et le comportement des patients et des prestataires, les effets des changements
technologiques et des changements structurels dans I'organisation des soins, etc. sans pouvoir
distinguer ces différents facteurs.
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e Le modeéle PROMES (Bureau fédéral du Plan)

La méthode suivie dans le modele PROMES est completement différente. PROMES repose sur des
estimations économétriques basées sur les données d'utilisation et de dépenses individuelles de
I'échantillon permanent élaboré par I'AIM. La méthode d'estimation est sophistiquée et distingue,
pour de nombreux secteurs, la probabilité qu'un individu ayant des caractéristiques données ait
recours a des soins et la quantité de soins utilisés par cet individu, a condition qu'il ait recours a des
soins. Compte tenu de labase de données utilisée, il n'est pas surprenant que PROMES soit plutot un
modele axé surlademande, ol les effets des changements dans|'offre et dans le comportement des
prestataires ne sont modélisés que de maniére simple en introduisant des variables d'offre globales
(par exemple, la densité en médecins généralistes dans une certaine région). Les variables de I'offre
sontcertainementimportantes a pluslongterme: parexemple, ladisponibilité du personnel de santé
peut étre un facteur limitant qui freinera I'augmentation projetée des dépenses. Il existe également
d'importants effets de substitution : la demande de soins a domicile peut également dépendre de la
disponibilité de lits MRPA.

Ainsi, alors que les effets d'offre ne sont inclus dans PROMES que de maniére simple, les effets de
demande liés aux changements dans la structure d'age de la population sont repris de maniere
détaillée dansle modele. Par exemple, chaque secteur est affecté différemment par les changements
démographiques : I'évolution de la structure d'age et le fait que certains groupes de dépenses sont
proportionnellement plus consommeés par une population plus agée sont pris en compte. Ainsi, la
demande de soins infirmiers a domicile sera largement déterminée par le vieillissement de la
population. L'augmentation du nombre de malades chroniques et de la multimorbidité est dans une
certaine mesure prise en compte par PROMES, car il intégre des indicateurs de morbidité basés sur
I'utilisation des médicaments. Des indicateurs de maladies chroniques, comme le diabéete, sont donc
inclus dans les modeles. Bien entendu, ces indicateurs ne sont pas parfaits : les patients qui ne sont
traités que par des conseils diététiques et sur le mode de vie ne sont pas inclus. Mais ils offrent une
approximation raisonnable. Lors de la formulation d'hypotheses sur |'évolution future de ces
indicateurs, I'effet des changements dans la prévalence de maladies chroniques peut étre incorporé
dans les projections.

Dans les simulations standards de PROMES, les dépenses nominales sont déflatées par un déflateur
de prix global, I'indice de santé : cela permet de prendre en compte I'évolution des prix relatifs des
soins de santé par rapport aux autres biens et services. Techniquement, cependant, il y a aussi la
possibilité de travailler en prix de I'année de base, ce qui rend les projections avec PROMES plus
comparablesaux ET. Nousy reviendrons dans la prochaine section.

Bien entendu, I'ensemble des variables incluses explicitement dans les estimations du modéle n'est
pas complet et ne peut donc pas expliquer parfaitement |'évolution passée. Deux variables de
tendance sont utilisées pourcompensercela:
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o Les estimations d'utilisation comprennent une tendance dite résiduelle, qui représente
I'évolution de la « tendance » apres contrdole del'évolution de toutes les variables disponibles.
Cette tendance peutinclure un changement structurel, qui n'est pasinclus dansles variables
incluses. Par exemple, si I'espérance de vie en bonne santé augmente et que les personnes
ont besoinde soins plustard dans leurvie, celapeut se traduire par une tendance résiduelle
décroissante dans PROMES, dans la mesure ou cet effet n'est pas pris en compte par les
indicateurs des maladies chroniques. Latendance peut également saisir leseffets globaux des
décisions politiques prises dans e passé.

o Lors du passage des volumes aux dépenses, |'évolution des prix par le passé joue également
un réle. Cette évolution des prix n'est pas modéliséeentant que telle. Cependant, il est bien
sQr possible que le prix relatif d’une prestation de soins de santé évolue différemment de
I'évolution globale des prix, parexemple parce qu'un groupe de prestataires bénéficie d'une
revalorisation des rémunérations, ou parce que les prix augmentent (ou baissent) fortement
dans un certain secteur. Cette évolution estincorporée dans ce que I'on appelle les « WAP »
(adaptations au bien-étre), qui peuvent également étre interprétés comme une variable
tendancielle mais qui joue dans I'évolution du prix relatif d'une composante des soins de
santé. Les WAP aussi sont également calculéesde maniererésiduelle et capturent tout ce qui
n'est pas de l'inflation pure et de la croissance en volume. Elles ne sont pas basées sur
I'échantillon permanent, mais surles dépenses totales par groupe de dépenses. Dans certains
secteurs, ou la croissance en volume est tres forte, les WAP peuvent étre négatives, pour
compenser des dépenses incontrolées. Si les volumes augmentent tres fortement, alors la
croissance nominale sans WAP ou avec des WAP positives deviendrait trés élevée. Lorsque
pour faire face a cette croissance des mesures sont prises, des ajustements tarifaires sont
effectués, ce qui réduit le colt unitaire. Un exemple de telles WAP négatives se retrouve en
biologie clinique. Autre exemple : dans le cas des soins infirmiers a domicile, les WAP
refléteront principalement I'impact des augmentations salariales. L'interprétation du WAP
doitdonc étre soigneusement étudiée secteur parsecteur.

Notezla différence entre les tendances résiduelles dans PROMES et I'estimation de la tendance dans
les ET. PROMES est un effet de tendance quisubsiste aprés I'inclusion deseffetsde toutes les variables
incluses (y compris la reconduction des politiques passées). Dans les ET, les effets de toutes ces
variables, al'exception des politiques passées, sontinclus dans I'estimation de latendance.

Les innovations technologiques sont un facteur explicatif important (le plus important ?) de la
croissance en volume des dépenses de soins de santé. Il suffit de penser a la digitalisation, a
I'introduction de nouveaux médicaments coliteux, aux développements de I'intelligence artificelle
permettant des protocoles de diagnostic plus rapides, aux développements de lamédecine technique
et robotique, etc. Ces changements technologiques sont difficiles a intégrer explicitement dans des
micro-modeles tels que PROMES. Ils peuvent se retrouver en partie dans les effets de volume, puis
danslatendance résiduelle, et en partie dans les effets de prix, quialeurtoursontdansles WAP. Mais
au final, cestendances résiduelles restent souvent une boite noire difficile a ouvrir.
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Une autre limite inévitable découle du fait que les modeles tels que PROMES (comme les
extrapolations de latendance des ET) sont basés sur desinformations passées, et capturent doncles
évolutions politiques et le comportement des acteurs dans le passé. Les effets des changements
structurels majeurs sont donc difficiles a prévoir (par exemple, le passage d'un paiement par
prestation a un paiement forfaitaire, ou le développement des soinsintégrés), car ils entrainent des
changements de comportement dans un environnement différent de celuiutilisé pour|'estimation du
modele.

Pour réaliser les projections avec PROMES, il faut introduire I’évolution future des variables
explicatives. Nombre de ces variables sont interdépendantes : si la proportion de personnes agées
dans la population augmente, le nombre de personnes atteintes de démence est susceptible
d'augmenter également. PROMES projette I’évolution des variables explicatives de maniére
sophistiquée, carlarelation entre ces variables est également incorporée dans un mod éle statistique.

Une différence essentielle entre les ET et PROMES réside dans l'interprétation de la « politique de
statu quo ». Comme indiqué, les ET partent de zéro (leur projection par défaut est basée sur une
tendance « aseptisée ») etn'inclut queles effets estimés des mesurespolitiques quiont déja été mises
en ceuvre. De nouvelles mesures peuvent alors étre introduites de maniére explicite. Il est toutefois
tres difficile de quantifier I'impact réel des politiques historiques. Dans PROMES, les effets des
mesures politiques passées sont dans une large mesure contenus dans latendance résiduelle et dans
les WAP, et lorsque ceux-ci sontreportés dans les projections, « politiqueinchangée » signifie en fait
gue le gouvernement maintiendra, enmoyenne, lesmémes politiques dans le futur que dans le passé.

b) Estimation de |la marge budgétaire

Comme décrit ci-dessus, la premiére étape a franchir lors de I'élaboration d'un budget pluriannuel
consiste a faire une projection aussi précise que possible de |I'évolution des dépenses a politique
inchangée. Cette projection peut ensuite étre comparée au budget disponible afin d'estimer la marge
disponible pourde nouvelles initiatives. Les initiatives d'appropriate care peuvent encore élargir cette
marge (voirla section suivante).

Les avantages et les inconvénients des ET et de PROMES pour I'estimation de la marge budgétaire
peuvent étre facilement résumés. Les informations utilisées dans les ET sont en quelque sorte plus
riches, plus détaillées et plus récentes. PROMES utilise les données individuelles de I'échantillon
permanent de I'AIM et ne dispose, I'année T, que d'informations jusqu'a T-2. L'INAMI dispose
d'informations plus récentes. Pourles postes essentiels, tels que les spécialités pharmaceutiques, il y
a également,enplus, une concertation entrel'INAMI et les experts de pharma.be, ce qui permet sans
doute une meilleure estimation des dépenses a court terme en médicaments. A plus long terme,
cependant, I'approche des ET atteint ses limites. Pour les projections a court terme, les effets des
changements dans I'environnement socio-économique ou dans la composition par age de la
population peuvent étre largement négligés. A plus long terme, cependant, cela est beaucoup moins
adéquat. PROMES peut alors obtenirun avantage décisif pour les projections alongterme.
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L'idée générale selonlaquelle les ETsontles mieux adaptées al'analyse de lasituation actuelle et aux
projections a court terme (en partie parce qu'elles sont basées sur des données plus riches et plus
récentes) alors que PROMES peut principalement refléter les effets along terme semble conduireala
conclusion évidente qu'il est approprié de combiner les deux. Les niveaux absolus de PROMES sont
ensuite recalibrés pour les années T et T+1 sur les données les plus récentes des ET et I'évolution a
partir de I'année T+2 est basculée sur les taux de croissance de PROMES. Les avantages de cette
approche combinée sont clairs, mais parallelement, il convient de rester prudent dans son
interprétation:

o Pourestimer la marge budgétaire, il estimportant de disposer de la projection la plus concréte
des dépensesa politique inchangée. Nous avons souligné dans le premier paragraphe les
différentes interprétations données dans les deux approches de ce concept de politique
inchangée. Comme nous l'avons déja décrit, les ET sont plus strictes a cet égard : elles ne
comprennent que les effets des mesures qui ont été décidées et mises en ceuvre. Les
changements de comportement ne sont pas pris en compte lors de I'introduction de nouvelles
mesures. PROMES, quanta lui, ens'intéressant aux mouvements historiques dynamiques, prend
implicitement en compte tous les effets des politiques passées et suppose que ces politiques se
poursuivront « en moyenne » dansle futur. Ces deux approches ont toutes deux leurs avantages
et leurs inconvénients, mais il est essentiel de garder la différence a l'esprit. Par exemple,
PROMES peut prédire un niveau de dépenses constant ou décroissant, mais lorsque ce résultat
estobtenudans|'hypotheésed'un « non-changement de politique » : dans ce cas, celasignifieque
les dépenses constantes ou décroissantes ne seront réalisées que si le gouvernement poursuit
activementlespolitiquesdu passé. Pourde puresprojectionsd'une évolutiona moyen terme, ol
le gouvernement est considéré comme un facteur exogene, I'approche PROMES est adéquate.
Cependant, il n'est pas facile d'évaluerles conséquences des différents choix politiques.

o PROMIES utilise un déflateur des prix dans ses simulations standards, ce qui, d'un point de vue
macroéconomique, donne une bonne idée du colt relatif des soins de santé par rapport aux
autres secteurs de I'économie. Les ET utilisent les prix constants de I'année de confection du
budget. Lorsque les différences entre les deux approches sont comprises, elles fournissent des
informations complémentaires. Du point de vue de la prise de décision budgétaire pluriannuelle,
gui se concentre sur les effets budgétaires, |'approche a prix constant est plus utile. Ce n'est pas
un probleme, car PROMES dispose également de cette capacité de simulation. L'évolution des
prix est essentielle, car par le passé, la croissance des dépenses a été davantage déterminée par
les prix que par I'évolution des volumes.

o Nousavonsexpliquéplus haut commentinterpréter lestendances résiduelles des volumes et des
prix (les WAP).Ces tendances ne peuvent étre extrapolées pour le futur quesil'on peut supposer
gue les évolutionsstructurelles qui onteu lieu dans le passéresteront stables pendantla période
de projection. Cette hypothese doit étre soigneusement évaluée d'un secteural'autre.

Il convientde mentionnerici deuxéléments importants, qui ont également étéabordés au chapitre 3.
Tout d'abord, la combinaison des projections a court terme des ET avec les taux de croissance a plus
long terme de PROMES suppose que les projections sont dynamiquement ajustées en permanence.
Chaque année, les derniéres informations disponibles doivent étre utilisées pour mettre a jour les
projections. Les écarts entre les projections précédentes et les résultats réels peuvent fournir des
informations utiles pour affiner les modéles.
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Deuxiémement,la prévisiondes dépenses ne doit pas étre limitée au niveau global. Commeles ET, les
projections PROMES sont élaborées au niveau sectoriel. Le chapitre précédent a expliqué comment
les secteurs individuels peuvent étre incités dans le cadre d'un budget pluriannuel. Pour cela, il est
essentiel de pouvoir distinguer les différentes composantes de la croissance des dépenses. Par
exemple, les secteurs ne peuvent étre tenus responsables des changements démographiques, mais
peut-étre de la maniére dont les nouvelles initiatives ont été mises en ceuvre. C'est précisément la
que le cadre plus riche de PROMES peut étre utile, car il permet de différencier les effets des
différentesvariables parsecteur. Nous l'illustrons dans I'encadré ci-contre.
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EXEMPLE STYLISE

La figure suivante montre de maniére trés stylisée comment fonctionne un modéle tel que PROMES. La croissance
du volume s'expliqgue par I'évolution d'une série de facteurs explicatifs (dans I'exemple, la démographie, la
morbidité, les facteurs d'offre et le statut socio-économique). L'importance de chacun de ces facteurs en termes
d'utilisation est estimée sur la base de I'évolution passée et variera d'un secteur a l'autre. Par exemple, le
vieillissement de la population a un effet tres différent sur les soins a domicile et sur les dépenses de gynécologie.
Dans la mesure ou I'évolution de I'utilisation passée ne peut étre expliquée par |'évolution des variables incluses,
elle est attribuée a la tendance résiduelle, qui est en fait un résumé des effets de toutes les variables non incluses.
Pour passer du volume aux dépenses, il est multiplié par un indice des prix. Tous les éléments qui ne sont pas
contenus dans l'inflation pure et la croissance en volume sont inclus dans une deuxiéme variable de tendance : les
WAP. Par exemple, lorsque les tarifs sont ajustés a la baisse (comme en biologie clinique), le colt unitaire diminue
: cela se traduit alors par des WAP négatives. Les changements salariaux seront également absorbés par les WAP.

Taille de la population

Composition de la
population

Facteurs d'offre

VOLUME x PRIX = DEPENSES

Facteurs de morbidité

Intervention majoirée WAP

TENDANCE
RESIDUELLE

Les projections des volumes dans le futur sont basées sur I'évolution la plus probable des variables explicatives
(age et composition de la population, offre, morbidité, nombre de personnes bénéficiant de l'intervention
majorée) et supposent que les changements de ces variables auront le méme effet dans le futur que dans le passé,
et que ces effets sur les volumes peuvent donc étre projetés sur la base des relations estimées pour le passé.
Comme nous l'expliqguons dans le texte, cela nécessite une réflexion approfondie pour savoir s'il faut ou non
poursuivre linéairement la tendance résiduelle des volumes et des WAP.

Supposons que, par la suite, il s'avere que les dépenses prévues dans un secteur particulier sont sensiblement
différentes de la réalité. Il est alors important d'étudier I'explication de cette différence :
e Des politiqgues ont été mises en ceuvre dans le secteur, qui ont directement affecté les volumes ou les
dépenses (dans PROMES, cela signifie : en plus des effets prévus par les politigues moyennes du passé).
e Les politigues menées dans d'autres secteurs ont eu des effets d'entrainement qui n'ont pas été
suffisamment pris en compte dans la projection.
e L’évolution réelle des variables explicatives difféere de I'évolution prévue, par exemple parce que le
vieillissement a été sous-estimé ou parce qu'il y a eu un choc démographique inattendu (comme le COVID-
19).
o Desévénements se sont produits qui représentent une rupture structurelle avec le passé et ne sont donc
pas reflétés ni dans la tendance résiduelle ni dans les WAP.

En fonction du « diagnostic » posé sur les causes de ces différences, les conséquences financiéres pour les secteurs
concernés seront également différentes. Cela a été expliqué plus en détail dans le chapitre précédent.
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c) Lecodt (oul’économie budgétaire) des nouvelles initiatives

La marge budgétaire peutétre accrue pardes initiatives qui augmentent|'efficience des « appropriate
care ». Le rendement budgétaire de ces initiatives doit ensuite, bien s(r, étre estimé. Si, a |'étape
suivante, on souhaite donner la priorité a de nouvelles initiatives, par exemple dans le cadre des
objectifs en matiére de soins de santé, I'impact budgétaire de ces propositions politiques doit
égalementétre calculé.

Nous avons déja décrit au chapitre 3 que l'estimation de ces effets budgétaires comporte de
nombreuses dimensions. En principe, on ne peut prédirele prix de revient, certaine mentalongterme,
que si l'on dispose d'un modéle comportemental complet des patients et des prestataires. Pour
certaines initiatives, la composante comportementale est essentielle dés le départ (par exemple,
I'introduction de la définition de la « prescription la meilleure marché », ou l'augmentation ou la
diminutionde frais spécifiques). La politique de prévention en est un exempleclair: on ne peut pas se
prononcer sur le colt d'une politique de prévention si I'on ne peut pas estimer les changements de
mode de vie. L'estimation des effets comportementaux est trés ambitieuse et aucun des modeéles
disponibles ne fournit cette information. L'extrapolation de la tendance des ET ne le permet
certainement pas:laseule chose qui est possible est I'introduction d'hypothéses ad hocsurles effets
comportementauxpossibles. Mais PROMES ne permet pas non plus d'estimer comment le nombre de
cas évolue enfonction de certaines politiques de prévention. Des questions similaires se posent en ce
qui concerne le comportement des prestataires. L'inclusion de variables d'offre agrégées dans
PROMES est sans aucun doute utile, mais I'analyse devrait étre affinée. Par exemple, on pourrait
penserque si des mesures sont prises pourréduirelaconsommation en biologieclinique, il pourraity
avoirdes contre-réactions du c6té de |'offre qui maintiendraient laconsommation en hausse.

Lors del'élaboration d'un budget pluriannuel complet, il est essentiel d'évaluer les effets dynamiques
(parexemple, les mesures et effets ponctuels/temporaires ou les mesuresayant un impact budgétaire
structurel, uninvestissementinitial qui peut setraduire par des gains d'efficience a un stade ultérieur)
et les effetssurlessecteursautres que celui dans lequel lamesure peutinitialement étre située. Les
changements de prix, tels qu'uneréduction linéaire des tarifs ou une modification de I'indexation des
redevances, aurontunimpactimmédiat surles dépenses, qui pourra étre atténué ultérieurement par
des effets d'entrainement. Les effets de volume apparaissent généralement plus tard en raison de
I'inertie des pratiques et du comportement prescripteur. Comme mentionné précédemment, c'est le
colt net final de I'assurance maladie dans son ensemble, et sa répartition sur plusieurs années, qui
estimportant pourl'exercice budgétaire.

Pour cet exercice pluriannuel, qui tient compte des effets dynamiques et des interactions entre les
différents secteurs, les ET sont certainement insuffisantes. En principe, un modéle tel que PROMES
serait plus approprié pour cela, car il offre la possibilité de simuler les effets des mesures et de
comparer la projection résultante avec le scénario du statu quo (I'hypothése d'un statu quo devant
étre interprétée correctement). Toutefois, cela nécessiterait d'étendre le modéle en intégrant des
facteurs d'offre supplémentaires plus sophistiqués et le comportement des demandeurs et des
prestataires. Celan'est pas réaliste compte tenu de ladisponibilité actuelle des données et de la main-
d'ceuvre.
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Par conséquent, lors de I'estimation du co(it de nouvelles initiatives, il convient certainement de
recourira une expertise détaillée et a des études spécifiques. Cette approche a également été suivie
lors de la préparation du Rapport intermédiaire. Ces résultats spécifiques doivent ensuite, bien sr,
étre pris en compte lors de I'élaboration du budget pluriannuel. Dans ce cadre, |'évaluation des
initiatives individuelles doit étre transcendée car il existe des interactions entre les effets de ces
initiatives individuelles. Ces effets peuvent se renforcer mutuellement : la formation des médecins
généralistes a la prescription d'antibiotiques couplée a une campagne d'information du public aura
probablement un effet plus fort que chacune de ces deux mesures prises séparément. Cep endant, ils
peuvent aussi aller dans des directions différentes et s'annuler mutuellement dans une certaine
mesure.

Du pointde vue de la politique générale, leseffetsdes mesures prises en dehors du secteur dela santé
sontégalementtres pertinents. Les effets des mesures prises dans le secteur des soins sur la situation
du marché du travail, des allocations de chomage et, plus généralement, de la politique sociale, en
sontdes exemples évidents.Comme déja mentionné plusavant, peut-étre ces effets devraient-ils étre
expliqués surtout en termes qualitatifsafin de pouvoir étre pris en compte dans lafuture concertation
relative aux objectifs. Toutefois, lorsqu'une quantification plus compléte est possible, elle doit étre
poursuivie.

d) Evaluation du co(t réel des initiatives prises dans le passé.

Niles ET ni PROMES ne sont construits dans|'intention de calculerle co(it réel desinitiatives passées.
Cependant, nous avons vu dans les chapitres précédents que cette évaluation représente une
composante essentielle dans un cadre budgétaire pluriannuel assorti d'objectifs de santé. A cette fin,
il convient de développerl'expertise nécessaire. Les audits déja mis en place par I'INAMI constituent
un premier pas nécessaire dans cette direction, mais doivent étre développés davantage afin
d'analyserl'impact desvariables fondamentales sous-jacentes.

A premiére vue, il peut sembler facile d'estimer ex post le co(it des initiatives passées. Aprés tout, il
s’agitd'observations. Mais, comme nous |'avons déja soulignéau chapitre 3, ce raisonnement est trop
simple. Le grand défi consiste acalculerle « conterfactual » correct. Supposons (exemple totalement
hypothétique et trés simple) que I'on décide d'augmenter les tickets modérateurs pour un certain
traitement. Supposons que ce traitement soit principalement utilisé par des patients plus jeunes et
que la population vieillisse. Lorsque nous observons une diminution de |'utilisation, cette évolution
observée reflete alors I'effet combiné de deux évolutions (la mesure politique et le vieillissement) - et
lorsque nous voulons calculer I'effet de lamesure elle-méme, il faut sortir|’évolution démographique
de I’effet combiné. Celan'est pas évident et, en principe, un modeletel que PROMES serait le meilleur
outil possible pour cela. Cependant, comme décrit ci-dessus, il doit étre affiné pourinclure davantage
d'instruments politiques (également du coté de I'offre) dans|'analyse.
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e) Conclusions politiques : la création d'une Cellule Technigue Prospective Commune

La combinaison des ET et de PROMES offre des possibilités intéressantes pour estimerla marge
budgétaire de nouvelles initiatives dans un contexte pluriannuel. L'utilisation des ET pour le court
terme et de PROMES pour le longterme (aprés recalibrage) constitue certainement un bon point de
départ. Cependant, il estimportant que le méme concept de prix soit utilisé dans les deux modéles,
de préférence les prix de I'année de base dans le contexte d'un budget pluriannuel. La notion de
« politique inchangée » doit également étre traitée avec prudence. Nous proposons donc de fixer la
marge budgétaire surla base des résultats combinés des ET et de PROMES. Dans la situation actuelle,
les 'ET est utilisée pourles estimations a court terme, et PROMES pour les projections a moyen terme.
A l'avenir, des efforts devraient étre faits pour mieux intégrer les deux approches.

Les projections avec PROMES nécessitent une prise en compte explicite de l'interprétation des
tendances résiduelles et des WAP et, plus précisément, une prise de position raisonnée quanta la
possibilité de prolonger totalement ou partiellement les tendances et les WAP sur la période de
projection. Des informations spécifiques au secteur sont nécessaires a cet effet. Cette expertise est
présente al'INAMI et devrait étreintégréedans le travailde PROMES. A cette fin, il devraity avoir une
concertation structurelle entre I'équipe de PROMES et les experts de I'INAMI de tous les secteurs.
Comme il y a une quarantaine de secteurs a examiner, cela nécessitera un effort important, qui
demanderadutempsetdesressources. Commedéjadécrit danslechapitre précédent, nous estimons
qu'il faut mettre en place une structure organisationnelle qui se concentre explicitement sur le
développement d'une projection des dépenses. Cette Cellule Technique Prospective Commune émet
des avis a la Commission d'Evaluation des Objectifs de soins de Santé qui doit étre créée et a la
Commission de Contréle Budgétaire. Les ressources supplémentaires nécessaires devraient étre
fournies pourla mise en place et le soutien de cette cellule.

Une question spécifique est celle del'évolution future des dépensesen médicaments. L'INAMI dispose
d'informations récentes (provenant de pharma.be), notamment sur l'introduction de nouveaux
médicaments ou de médicaments moins chers en grandes quantités. PROMES ne peut actuellement
s'appuyerque sur lesinformations provenant des échantillons permanents des dix derniéres années,
mais on espére que l'initiative « Horizon Scanning » fournira des informations a plus long terme sur
les nouveaux médicaments mis surle marché dans certaines catégories.
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Malgré ces limites, les outils existants peuvent donc étre utilisés pour la projection des dépenses
globales. La situation est beaucoup moins rose lorsqu'il s'agit d'estimer le co(it/bénéfice budgétaire
d'initiatives spécifigues. L'analysetendancielle des ET offre peu de possibilitésa cet égard : les experts
spécifiques desdifférentssecteurs, ainsique les commissions individuels d’accords et de conventions,
peuvent étre en mesure de faire des projections raisonnables, mais il sera difficile (a) d'inclure les
interactions entre les effets des différentes mesures ; (b) de tenir suffisamment compte des effets
comportementaux; (c) d'intégrerlesprojections dynamiquesdes initiatives spécifiques dans I'exercice
budgétaire global. Un modéle telque PROMES pourrait en principe apporter uneréponse aux défis (a)
et (c), maisal'heure actuelle, lesinformations sont trop limitées pourinclure dansle modéletous les
effetssurl'offre etle comportement (tant du c6té de lademande que de I'offre). En outre, il n'est pas
facile de faire la distinction, dans le cadre de PROMES, entre les effets des « nouvelles » initiativeset
les effets de la poursuite des politiques existantes. Par exemple, l'introduction d'un nouveau
médicament peut étre clairement une nouvelle initiative, mais dans le passé aussi des décisions de
remboursement pour de nouveaux médicaments ont été prises régulierement et ces effets sont
intégrés danslestendancesrésiduelles et dansles WAP.

Les limites des modeles d'estimation des effets budgétaires s'appliquent également al'évaluation ex
post des mesures prises dans le passé, du moins lorsqu'il s'agit de calculer le « conterfactual »
pertinent, c'est-a-direlasituation qui se serait produite si lamesure n'avait pas été introduite.

D'autre part, des estimationsspécifiques du colt budgétaire de certainesdes mesuresproposées sont
disponiblessoit dansla littérature académique, soit dans les rapportsde recherche d'institutionstelles
que le KCE, Sciensano ou I'AIM. Ces sources peuvent également fournir des éléments intéressants sur
la nature et I'étendue des effets comportementaux. La collecte de ces informations est une tache
considérable. Nous proposons que cette tache soit également confiée a la cellule technique a créer
mentionnée ci-dessus. Pour chaque nouvelle initiative, la Cellule Technique Prospective Commune
rassemblerait doncles informations disponibles sur les effets budgétaires, telles qu'elles ressortent des
recherches précédentes, et les confronterait a l'expertise disponible a I''NAMI. Elle devrait également
essayerd'interpréterles données disponibles dans une perspective pluriannuelle. |l vasans dire que la
mission de la CTPC n'est pas de mener de nouvelles recherches. Si elle devait le faire, sa mission
empiéteraitsurcelled'autresinstitutions(commele KCE, Sciensano et I'AIM). Toutefois, il luiincombe
derassemblerle matérielde recherche disponible et de I'intégrer dans le cadre budgétaire global.

Un exercice similaireavait déja été mis en place pourle Rapportintermédiaire, mais celaadi se faire
sous une grosse pression temporelle. Nous proposons de fournir les ressources nécessaires pour
donner a cette Cellule Technique un mandat permanent et, dans le schéma temporel décrit au chapitre
précédent, pour formuler ses avis surles implications budgétaires des mesures proposées.
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6. Les effets budgétaires dela pandémiede COVID-19

Le momentactuel esttrés difficile pour passeraun budget pluriannuel.En effet, lechocexternede la
pandémie de COVID-19 a créé une situation exceptionnelle dans laquelle il est extrémement
compliqué de faire des projections. Comme décrit dans le chapitre précédent, les Estimations
Techniques de I'INAMI sont basées sur une analyse des tendances des cing derniéres années.
Cependant, la rupture structurelle en 2020 rend cette analyse de tendance tres difficile. Isoler les
dépensesliéesau COVID-19et utiliserlatendance jusqu'en 2019 est une solution de repli acceptable,
mais elle reste une solution de repli caril est difficile de supposer que la tendance est constante et
elle ne tient pas compte des effets du COVID-19 sur les dépenses non liées au COVID-19. Comme
mentionné, les ruptures structurelles sont également difficiles a analyser via PROMES, car les
corrélations estimées par PROMES étaient valables dans une situation (avant 2020) tres différente de
la situation actuelle, etil n'est pas (encore) clairol des changements structurels majeurs et durables
dans le systeme onteulieu.

Dans ce chapitre, nous examinons d'abord en détail I'évolution des dépenses pendant la période du
COVID-19. Dans la section B, nous présentons les défis générés par le COVID-19 concernant la
préparation d'un budget pluriannuel. La section C décrit ensuite brievement certaines expériences a
I'étranger.

a) Dansquelle mesure le COVID-19 a-t-il donné lieu a des soins et a des colts
supplémentaires ?

En retardant les soins, le COVID-19 a eu un impact important sur les remboursements de soins de
santé en 2020. L'INAMI estime a 1,474 milliard d'euros laréduction des dépenses pourles dispenses
al'intérieuretal'extérieurdeshopitaux,dont 1,227 milliard d'euros au cours du premier semestre (y
comprislapremiéere vague en mars, avril et mai). Au cours des mois de juin, juillet,ao(t et septembre
2020, une grande partie des soins différés de lapremiérevague ont été rattrapés (INAMI, 2021b).

L'INAMI a également calculé lachuteet les retards des activités médicales résultantdu COVID-19dans les
hopitaux. Dans une analyse du 30septembre 2021, les chiffres sont rapportés jusqu'enmai 2021 (SPF
SPSCAE, AFMPS & INAMI, 2021). Afind'estimerle retard en matiére de soins chirurgicaux, le rapport
compare le nombre de prestations effectuées pendant la pandémie avec celles des années
précédentes (2018-2019). On distingue les soins essentiels, dont le report peut entrainer de graves
dommages pourla santé ; les soins non essentiels, dontle report n'entraine aucun dommage pour la
santé ou un dommage limité ; et les soins mixtes, dont les dommages pour la santé dépendent du
contexte. La figure 6.1 donne un apercu du report pour ces trois catégories de soins ( essentiels, non
essentiels et mixtes). On note unimportant rattrapage en février et mars 2021, tant en chirurgie qu'en
médecine interne et en psychiatrie. Lors de la troisiéme vague, en avril et mai 2021, ce rattrapage a

stagné ou les retards ont a nouveau augmenté.
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Le rapport estime également les délais d'un scénario dans lequel une moyenne de 5% de capacité
supplémentaire, en partie grace a une efficacité accrue, peut étre libérée par rapport a 2019. Dans
cette hypothése, il faudrait 1,2 an pour rattraper I'ensemble des soins chirurgicaux essentiels et
mixtes. Pour les soins non essentiels, cette durée est de 4,6 ans, rattrapage de la surutilisation
compris. Des gains d'efficacité sontpossibles sil'arriéré dessoinspourlesquelsily a surconsommation
en Belgique parrapportaux directives scientifiques n'est que partiellement comblé.

[o5]
o

Retained Care

Month

= Essential Mixed

Non-Essential

Figure 6.1 : Le nombre des prestations de chirurgie réalisées au cours de la période de COVID-19
jusqu'en mai 2021 par rapport aux années de référence 2018-2019 (Source : SPF SPSCAE, AFMPS &
INAMI, 2021).

Nous allons maintenant examiner plus en détail les évolutions observées en matiere de dépenses.
Dans la section suivante, nous allons nous interroger sur le scénario de rattrapage décrit.

PRESTATIONS CHIRURGICALES

Fin mai 2021, dernier mois pour lequel des données sont disponibles, la plupart des disciplines
chirurgicales présentaient unretard cumulé des prestations compris entre 10et 15 % de la production
normale annuelle. Au début de I'année 2021, il y a un certain rattrapage, mais a partir d'avril, les
retards augmentent a nouveau en raison de la troisieme vague. Cependant, la troisieme vague a eu
un impact beaucoup plus faible surl'offre de soins que les deux premiéeres vagues etil y a également
moins de différence entre les différents types de prestations.
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Certaines prestations chirurgicales enregistrent un retard important (20 %) et peuvent avoir un fort
impactsurlaqualité de vieet/oul'espérance devie. Il s'agit notamment de diverses opérations a coeur
ouvert, de certaines revascularisationset de latransplantation de coeur, de cceur-poumon et de reins.
Cesinterventions montrent également un rattrapage relativement faible. Il estimportant de maintenir
une capacité adéquate acet effet, tant dans le blocopératoire que dans les unités de soins intensifs.

La plupartdesservices oncologiques (chirurgicaux et autres) sont gé néralement assez bien protégés.
Toutefois, le retard considérable pris dans les examens endoscopiquesavecbiopsie (pneumologiques
et gastro-entérologiques) peut avoirune incidence négative surle diagnosticou le suivi des patients
atteints de cancer.

Les retards au niveau de diverses procédures chirurgicales électives sont importants et augmentent
régulierement. Cependant, il existe plusieurs procédures dontlasurutilisationest connue, comme les
méniscectomies, lesamygdalectomies, les drains transtympaniques (Devrieseetal., 2005; Venekamp
etal., 2018). Spécifiguement pourles méniscectomies, il est connu que la majorité de ces procédures
sont réalisées sur des patients dgés (Meeus et al., 2021), ce qui n'est pas conforme aux directives
scientifiques surle sujet (Siemieniuk etal., 2018). Le fait que dans les premiére et deuxieéme vagues,
les retards dans la plupart des interventions dont la surutilisation est connue sont élevés, indique -
d'une maniére générale - que l'indication et lafixation des priorités sont correctes. Les opérations de
bypass gastrique sont une exception, avec méme 9 % d'opérations supplémentaires réalisées entre-
temps par rapporta I'époque pré-COVID-19. Il convientici d'étudier les indications concernées. Le pic
a été atteint au mois de mars 2021 avec 26 % de plus d'activités chirurgicales non essentielles que
prévu, et 18 % de plus d'activités essentielles. Le groupe mixte se situe entre lesdeux, avec une activité
supplémentaire estimée a 24 %. Cela peut s'expliquer par le fait qu'a cette époque, la plupart des
opérations de rattrapage des soins essentiels avaient déja été réalisées.

PRESTATIONS EN MEDECINE INTERNE

Pour les disciplines de médecine interne, on constate des retards particulierement importants en
pneumologie (21%) et en gériatrie (20 %), non associésa un mouvement de rattrapage. Le retard ne
semble pas lié aux vagues de COVID-19 et augmente régulierement : par exemple, pour les études
d'évaluation et les consultations généralesen gériatrie, leretard amémeatteint 30 %, bien qu'il puisse
étre partiellement comblé parla télémédecine. La charge de travail élevée qui pése surles gériatres
et les pneumologues etleurs assistants se poursuivradonc pendant un certaintemps encore. Pourla
gastro-entérologie etlaneurologie, les retards diminuent (baisse a partirde décembre 2020a 11 % et
9 % respectivement). Pourla cardiologie (3%), le retard accumulé a presque été éliminé. Il n'y a pas
non plus de retard en oncologie.
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PRESTATIONS PSYCHIATRIQUES

Le retard cumulé en matiére de soins par rapport a la période pré-COVID-19a atteint un pic en
novembre 2020 selon les estimations de I'INAMI. Au cours de ce mois, |'arriéré de soins estimé a
atteint 11 % dans les hdpitaux de soins aigus et 10 % dans les hépitaux psychiatriques. A partir de
décembre, un mouvement rattrapage s'est mis enroute. Celui-ciastagné desle début de latroisieme
vague. Le retard cumulé en matiére de soinsalafin du mois de mai esttombé a8 % dansles hopitaux
de soinsaiguseta 6 % dans les hopitaux psychiatriques. Il convient d'attirerl'attention surles retards
croissants au niveau des consultations psychiatriques a la demande du médecin traitant dans les
hopitaux de soins aigus. En pédopsychiatrie, nous constatons plus de « frais de surveillance pourdes
périodes plus longues » que prévu. Celaindique surtout des séjours hospitaliers plus longs mais pas plus
d’admissions. Cette analyse ne tient pas encore compte de I'impact possible de I'augmentation des
plaintes psychologiques dans la population généraleala suite de la pandémie (Simpsonetal., 2021).
A ce jour, peuou pas de données sont disponibles a ce sujet.

IMAGERIE MEDICALE

La premiere vague (printemps 2020) en particulier a eu un impact évident sur le nombre des
prestations d'imagerie médicale. Les deux vagues suivantes ont eu un impact nettement moindre.
Pourle CT et I''RM (membres/ crane/thorax), il y aeu un rattrapage au début de 2021 avecun impact
limité de latroisiemevague.Nous constatonsune forte augmentation persistante (presque 150 %) du
nombre de « Thorax CTs » par rapport a la premiére vague de COVID-19. Ceci est conforme aux
attentes, carils sont utilisés dans le diagnostic et le suivi des patients COVID-19. En ce qui conceme
I'imagerie nucléaire par TEMP et TEP, on observe également un « rattrapage » au début de I'année
2021, avecun retoura laligne de base en mai pour les études TEMP.

CONSULTATIONS ET TELECONSULTATIONS

Les soins a distance ont été mis en place pendant la période du COVID-19. Une analyse des
remboursements de [|'INAMI pour I'année 2020 donne un apercu de I'ampleur des
« téléconsultations » et de lamesure dans laquelle ces consultations a distance entrainent un effet de
substitution des consultations et des visites chez les médecins (INAMI, 2021b). Les soins a distance
ont eulieudans différents secteurs, mais une analyse plus approfondie des dépenses des prestations
montre que les honoraires des médecins relatifs aux consultations, visites et conseils ont représenté
95,2 % des dépenses. Dans les autres soins, la partla plusimportante revient aux orthophonistes, aux
physiothérapeutes et aux dentistes.

Sil'on considére I'ensemble des prestations habituelles des différents prestataires de soins (c'est-a-
dire sans les dispensations a distance) de 2020, on constate une baisse de 15,3 % par rapport aux
dispensations de 2019. Si I'on inclut également les dispenses a distance pour 2020, on arrive a une
baisse finale de seulement 0,8 % par rapport a 2019.
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En lien avec cela, on constate également une baisse des consultations de médecins et de médecins
spécialistes (consultations habituelles et consultations a distance) par rapport a 2019 avec une forte
baisse des consultationslors de lapremiére vague (surtoutavril-mai) mais avecune croissance de juin
adécembre, avecseulementunebaissede 1,9% en novembre. Cette croissance au cours des derniers
mois est également due en grande partie aux prestations a distance dans le cadre de la
téléconsultation. Sans les prestations adistance, il yauraitquand méme eu une baisse du nombre de
consultations au cours de ces mois, avec des pourcentages allantde 0,1 % en septembre a 17,7 % en
novembre. On note un effet de substitution clair des téléconsultations par rapport aux consultations
habituelles.

SOINS AMBULATOIRES EN DEHORS DE L'HOPITAL

Pour lessecteurs dontplusde 75 % des dépenses sont effectuées en dehors de I'hopital, le total des
dépenses effectuées en 2020 estinférieurde 0,1 % a celui de 2019. La baisse se situe principalement
dans la premiére vague (confinement complet) : pourla période mars-juin, on observe une baisse de
-11,1 %. Au cours de la deuxiéme vague, il n'y a plus de fortes baisses : dans la période octobre-
décembre, on observe une augmentation de 5,1 %.

Les plus touchés par la crise sont les dentistes (-12,1 %), les physiothérapeutes (-7,9 %), les
orthopédistes (-9,7 %) etlesaudiciens (-9,3%). Les médecins (consultations, visites et avis) (-0,2 %) et
les bandagistes (+ 1,7 %, avec des baisses en avril et mai de 10,5 % et 6,9 %) sont plus fortement
touchés. Des secteurs sans impact sont le secteur des soins infirmiers (+7 %), et celui des spécialités
pharmaceutiques- officines publiques, qui ont méme enregistré une haussede 18,5% en mars liée au
comportementde thésaurisation, et qui ont finalement cl6turé avecune hausse de 3,1% par rapport
a 2019.

QUELQUES LECONS

L'analyse détaillée de I'évolution des dépenses en 2020 et 2021 est une premiére étape nécessaire
pour mettre a jourles projections sur les dépenses a partirde 2023. Il estimportantd'examiner dans
guelle mesureil s'agit d'écarts par rapport a des tendances qui se redresseront parlasuite (hormis le
phénomene de rattrapage, sur lequel nous reviendrons dans la section suivante), ou de ruptures
structurelles dans destendances qui se poursuivront a I'avenir. Cette analyse détaillée pourrait étre
I'une des premieres taches de la Cellule Technique Prospective Commune (voir chapitre 5).

Le mode de traitement de la surutilisation passée est important ici. En effet, ces formes de
surutilisation sont des exemples clairs d'INappropriate care qui devraient étre abordés dans le cadre
de mesuresciblées visantaaméliorerle rapport colit-efficacité et laqualité des soins.

Le traitementde lacrise de COVID-19 aura égalementunimpactsur le financementet|'organisation
dessoins. Nous donnons deux exemples. Tout d'abord, I'éventuelle suppression du financement des
interventions en cas de surutilisation aura un impact sur le financement global des hopitaux. Cette
réorientation des ressources et les conséquences sur le budget total des hopitaux devraient étre
analyséesetincluses dans un planglobal de financement des hopitaux pourlesannéesavenir.



Chapitre 6 — Les effets budgétaires de lapandémie de COVID-19 - 58

Ensuite, la téléconsultation présente des avantagesindéniables, et elle n'est pas pres de disparaitre
du paysage dessoins de santé, que ce soiten remplacement ou en complément des consultations en
face-to-face.Toutefois, lacréationde codes de nomenclature pourlatélémédecine, commecelaaété
fait, n'est pas l'approche la plus efficace. Le paiement par prestation semble, en effet, difficile a
concilier avec la volonté de mettre en place des soins orientés objectifs (goal-oriented care) (voir
chapitre 8). Le financement par capitation ou par des honoraires horaires forfaitaires sont des
alternatives possibles. Une étude du KCE portant spécifiquement surles consultations vidéo, qui sera
achevée dansle courantde I'année 2022, pourra apporterdes précisions a ce sujet.

b) Défisliés al'élaboration d'un budget pluriannuel

Outre la difficulté de faire des projections détaillées par secteur, quatre éléments sont
particuliéerement pertinents pour la préparation d'un budget pluriannuel, que nous allons aborder
successivement. Qu'en est-il des dépenses spécifiques a la pandémie de COVID-19 ? La surmortalité
de cesderniéresannéesaffectera-t-ellelesdépenses futures ? Quelles seront lesconséquences a long
terme du syndrome du « COVIDlong » ? Les soins reportés seront-ils tous rattrapés et, si oui, quand ?

REORIENTATION DES MOYENS EN 2020 ET DES MOYENS SPECIFIQUES POUR LE COVID-19

Afin de garantir la continuité des soins pendantla pandémie, I'NAMI aréorienté ses moyensdans le

cadre dubudget 2020 :

o Lapossibilitéaété créée de réaliserles prestations existantes adistance;

o L'indemnité pour la tenue du dossier médical global par les médecins a été augmentée de
maniere unique de 20euros;

o Une contribution financiere fédérale exceptionnelle de 2 milliards d'euros a été accordée aux
hopitaux généraux et psychiatriques (INAMI, 2021b).

Des dépenses supplémentaires pour des mesures complémentaires ont également été approuvées
dans le cadre de la lutte contre le COVID-19. Selonles donnéesinternesles plus récentes de I'INAMI,
le montant total pour 2020 est supérieura 950 millions d'euros. Les données pour 2021 ne sont pas
encore complétes, mais le montant total dépasse déja 1,5 milliard d'euros. Les principaux postes de
dépenses sont les tests (plus de 374 millions en 2020 et déja pres de 728 millions en 2021) et les
équipements de protection pour les prestataires de soins (367.303 millions en 2020 et déja plus de
518 millions en 2021). En 2020, 200 millions ont été dépensés autitre d'une prime d'encouragement
exceptionnelle.Pourlacampagnede vaccination de 2021, 80 millions d'euros avaient déja été affectés
au momentde la collecte desdonnées.

Plusieurs dépenses reviendront également en 2022 et la persistance de la pandémie risque d'en
entrainerde nouvelles. Lesdépenses consacréesaux médicaments dits antivirauxen sontun exemple,
de plusenplus évident. Le co(it du traitement est estimé a 600-700 euros. Un traitementde 5 joursa
raisonde 2 comprimés parjour, tréstot aprés le début des symptémes, estindiqué chezles patients
a haut risque (au moins une comorbidité). Pour étre le plusefficace possible,le médicament doit étre
administré dans les3a 5 jours suivant le premier symptome chez les patients a risque confirmé par
PCR+.
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Il est particulierementimportant de noterque, jusqu'a présent, ces dépenses ont été maintenues en
dehors du budget prévu pour les soins de santé. Plus concretement, ces dépenses supplémentaires
sontfinancéesvia une dotationde la provision interdépartementale au budget du SPF Affaires sodiales
etilyauntransfertdubudgetduSPF Affaires socialesvers|'INAMI via une dotation spécifique. Il n'est
pas illogique que jusqu'a présent, les dépenses liéesau COVID-19aient été maintenues hors budget.
Car, en effet, la pandémie a été un choc important et inattendu. Cependant, on peut maintenant
supposer que la situation du COVID-19 va progressivement devenir « normale ». L'organisation de
notre systéme de santé devras'adapter a cette nouvelle réalité, etil est peut-étre temps d'agir pour
inclure ces dépenses dans le budget ordinaire des soins de santé. Les vagues suivantes peuvent étre
utilisées comme cas-test. Le budget 2022 a encore été préparé sanstenircompte des dépensesliées
au COVID-19. A partir de 2023, en revanche, ils pourraient &tre inclus dans I'estimation budgétaire,
puissuivis etajustés dansle cadre des controles budgétaires. Cet exercice permettrait ainsi d'évaluer
dans quelle mesurelesressources estimées ont été réellement adéquates et pourquoi. Bien entendu,
cela n'est possible qu'a condition que le budget des soins de santé, et donc la norme de croissance,
soitsensiblementaugmenté. En effet, comme indiqué ci-dessus, les colts sont élevés.

DANS QUELLE MESURE LE COVID LONG ENTRAINERA-T-IL UNE AUGMENTATION DES DEPENSES ?

Un domaine jusqu'ici relativement peu connu est celui du COVID long et des dépenses
supplémentaires qui y sont liées. Un rapport récent du KCE a conclu a la prévalence du COVID long
aprés un COVID-19 aigu, qu'il soit de forme légére ou grave, et cela, dans tous les groupes d'age
(Castanares-Zapatero et al., 2021). La prévalence médiane et la distribution sont résumées dans le
tableau 6.1 en fonction de la période de suivi. L'analyse de la littérature épidémiologique a montré
une énorme variation dans lestaux de prévalencerapportés.

Médiane (fourchette) < 3 mois 3-6 mois > 6 mois

Hospitalisé 32%(5-36 %) | 57 % (13-92 %) 60 %

Non hospitalisé 51 % (32-78 %) | 26 % (2-62 %) | 25 % (13-
53 %)

Tableau 6.1 : Prévalence du COVID long chez les patients hospitalisés et non hospitalisés (élaboré a
partir Castanares-Zapatero etal., 2021)

Les chiffressemblent plus élevés chezles femmes que chezles hommes. En général, laprévalencedu
COVID long est plus élevée chez les personnes qui ont été hospitalisées. On ne peut toutefois pas
exclure que certains de ces symptomes soient liés a leur séjour a I'hdpital ou en soins intensifs
(syndrome post soins intensifs) plutot qu'au virus. Les études avec un suivi de plus de 6 mois sont
encore limitées. Bien que les symptomes semblent s'améliorer chezun grand groupe de patients aprés
6 mois, lestaux de prévalence rapportés restent élevés, tant pour les patients qui ont été hospitalisés
pendant la phase aigué du COVID-19 que pour ceux qui ne I'ont pas été. Or, al'heure actuelle, il est
tres difficile, voireimpossible, de faire des projections bien étayées de ces dépenses.

Au chapitre 8, nous proposons de lancer des projets pilotes ambulants sur les soins intégrés dans le
cadre de la réadaptation des patients atteintsdu COVID long.
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CHANGEMENTS DEMOGRAPHIQUES

En 2020, le nombre total de décéstoutes causes estestiméa 127 800 (Bureau fédéral du Plan, 2021).
Ce chiffre peut étre comparé au nombre total de déces de 111 800 que I'on peut estimer pour la
Belgique en 2020, sur la base des taux de mortalité « normaux » par age et par sexe dans une période
non COVID-19. La surmortalité (toutes causes confondues) peut alors étre estimée a 16 000
personnes. Ces décés supplémentaires peuvent étre répartis par age et par sexe, puis multipliés par
I'espérance de vie (sans COVID-19) par age et par sexe en 2020. Celareprésente un total de 124 000
annéesde vie perdues. Ainsi, en moyenne, 7,7années de vie ont été perdues par déces.

Environ un tiers des 124 000 années de vie perdues concernent les plus de 85 ans, qui représentent
57 % de la surmortalité en raison de leur espérance de vie plus faible (5 ans). La part des 65-74 ans
danslesdécéssupplémentaires n'est que de 14 %, mais en raison de leur espérance de vie plus élevée
de 17 ans, la part de ce groupe d'age dans le nombre total d'années de vie perdues est de 31 %. Le
COVID-19n'adoncapparemment pas seulement entrainé une surmortalité chez les personnes les plus
vulnérables qui,sans|'épidémie, seraient de toute facon mortes quelques semaines ou moisplus tard.

Dans tousles cas, la pandémie de COVID-19aura modifié lacomposition par age de la population. En
ne tenant pas compte des effets plus subtils décrits ci-dessus, un calcul back-of-the-envelope peut
conduire a des résultats trompeurs. Des simulations avec le modele PROMES pourraient fournir des
informations utiles a cet égard. Dans ce cas, il devient, en effet, possible de comparer deux projections
de dépenses: |'une avec les projections démographiques précédentes et I'autre avec les projections
ajustées pour le COVID-19. Il n'a cependant pas été possible de produire ces résultats de simulation
dans les délaisimpartis pourl'élaboration de ce rapport.

DANS QUELLE MESURE LE RETARD DANS LES SOINS ENREGISTRE PENDANT LA PANDEMIE SERA-T-IL RATTRAPE ?

Comme décrit ci-dessus, un scénario estavancé pour les estimations des délais de prise en charge qui
table sur une moyenne d’activités de 5 % supérieure ala capacité normale (SPF SPSCAE, AFMPS &
INAMI, 2021). Il reste cependant trés difficile de faire une estimation précise et celaen raison de trois
importants facteurs d'incertitude :

o l'impactde la 4e vague etdu variant Omicron (vague 5) n'est pas encore connu;

o lesdonnéessurl’absenceetlarotation du personnel sontencore insuffisantes;

o ilestimpossiblede dire quel seral'impactde lasaisonde lagrippe.



Chapitre 6 — Les effets budgétaires de lapandémie de COVID-19 - 61

Il a été mentionné dans la section A que sur la base de ce scénario, les délais pour les procédures
chirurgicales essentielles et mixtes sont estimés a 1,17 et 1,24 an respectivement. Pour les
interventions non essentielles, I'estimationavancée est de 4,55 ans. Il s'agit toutefois du résultat d'un
scénario « worst case» dans lequel I'ensemble de la surutilisation serait rattrapé. Ce n'est
évidemment pas le but et I'ampleur du rattrapage dépendra fortement des mesures préventives
contre lasurutilisation connue.Une étude israélienne portant surles oncologuessuggéredéja que les
médecins peuvent réduire la consommation excessive par le dialogue avec les patients,
|'établissement d'une relation de confiance avec eux et le renforcement de la relation patient-
médecin. Lasurutilisation peut étre encore réduite par un meilleur travail d'équipe. Des améliorations
peuvent également étre apportées par des initiatives éducatives et des solutions bottom-up. Les
responsables politiques et les décideurs doivent élaborer des interventions appropriées pour lutter
contre la surconsommation de traitements, notamment en améliorant |'éducation des patients et en
développantlaconfiance etles connaissances des médecins (Ellen etal., 2021).

Mais face a tout cela, on ne peut que s'interroger sur la question de savoir si le secteur de la santé
dispose des capacités nécessaires pour mener a bien cette opération de rattrapage. Déja, dans une
étude KCEde 2019 sur le personnelinfirmierdans les hopitaux, il étaitindiqué que | 'augmentationdu
nombre des membres du personnel infirmier s'avérait insuffisante pour répondre aux besoins
croissants de soins (Vanden Heede etal., 2019). En outre, un infirmier sur quatre se dit insatisfait de
sontravail et 10 % envisagent de quitter la profession. Selon cette étude, 36 % du personnelinfirmier
risquent|'épuisement professionnel et ce risque aaugmenté de maniére significativeau cours des dix
derniéresannées.

La crise du COVID-19 a encore exacerbé ces problemes existants. L'étude Sciensano Power to care
montre qu'en juin 2021, un soignant interrogé sur cing envisageait de quitter la profession (Peeters
etal., 2021). A celas'ajoute encore qu'on note, ces derniers temps, une tendance de plusen plus nette
a un abandonimportantchez les soignants (Godderis etal., 2021). Sil'on tientcompte de toutes les
formes d'absentéisme pour maladie (court, moyen etlong), en 2020 et 2021, le secteurdessoins de
santé devrafaire face respectivement a 36,2 % et 35,6 % d'absentéisme pour maladi e supplémentaire
comparativement aux autres secteurs parrapporta l'année précédente. Ladifférence avecles autres
secteurs professionnels est plus importante dans le cas de |'absentéisme pour maladie de longue
durée —absence d'unanouplus —avecrespectivement46,5% et 49,6 %. L'absentéisme pour maladie
de courte durée - moins d'un mois - dans le secteur des soins de santé en 2020 et 2021 était
respectivement de 24,6 % et 14,6 % supérieur a l'absentéisme pour maladie de courte durée tous
secteurs confondus. L'absentéisme pour maladie de moyennedurée - entre un moisetunan-dansle
secteurdessoins étaitsupérieurde 30,6 % (2020 par rapport a 2019) et de 34,0 % (2021 par rapport
a 2020) a la moyenne de tous les secteurs confondus. Godderis et al. (2021) ont ensuite comparé
I'évolution, en 2021 (données jusqu'en novembre), de I'absentéisme pour maladie de courte durée
par rapport a I'année précédente (c'est-a-dire 2020) dans différents secteurs. Cette comparaison
permet de constater que depuis mai 2021, dans tous les secteurs, |'absentéisme pour maladie de
courte durée estplus élevé que I'année précédente. En ce qui concerne spécifiquementle secteur des
soins, on observe une tendance similaire, avec moins d'absentéisme pour maladie de courte durée
pour les mois de juillet et aolt 2021. Cependant, les dernieres données ne semblent pas de bon
augure. En septembre 2021, par exemple, on a enregistré une augmentation de 25,9 % de
I'absentéisme pour maladie de courte durée par rapport a I'année précédente (voirlafigure 6.2). En
raison de ces signaux alarmants, les scénarios de rattrapage des retards dans les soins doivent étre
considérésavecde tres fortesréserves.
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Figure 6.2 : Absentéisme pour maladie de courte durée dans le secteur des soins de santé (Godderis et
al.,, 2021)

Il n'apparait pas encore clairement comment cela affecteralesdépenses futures. Une baisse du niveau
de soins, due a un manque de personnel, est une mauvaise nouvelle pourlaqualité des soins et pour
la santé de la population, du moins s'il ne s'agit pas simplementd'une réduction de la surutilisation.
Cependant, elle peut réduire les dépenses et augmenter la marge budgétaire pour de nouvelles
initiatives. Lesinitiativesvisantaréorganiserle secteurdessoinset rendant!’engagement du personnel
soignant plus flexible et plus efficace semblent étre les plus indiquées.

c) Projections des dépenses dans d'autres pays

Les études actuellement encore limitées concernant le retard dans les soins a I'étranger confirment
largementlesconclusionsque nous avons tirées desdonnées belges (Carretal., 2021 ; lacobucci, 2021
; Teja et al., 2021 ; Meneghini, 2021). Des priorités de rattrapage sont essentielles, des capacités
supplémentaires sont nécessaires et une efficience accrue peuvent renforcer, en partie,
I'augmentation des capacités. Les gains d'efficience consistent principalement a ne pas rattraper
certaines desinterventions pourlesquelleslasurutilisation est connue.



Chapitre 6 — Les effets budgétaires de lapandémie de COVID-19 - 63

Un rapport de I'EIU publié alami-2020 a noté que, de maniére contre-intuitive,les dépenses de soins
de santé dans certains pays ont diminué pendant la pandémie (Economist Intelligence Unit, 2020).
Plus précisément, unralentissementde 2,6 % des dépenses mondiales de santé est attendu en 2020
(Deloitte, 2021). Les causes de ce ralentissement sont probablement les effets des confinements liés
au COVID-19, et le report des soins de santé en raison des mesures de distanciation sociale (Deloitte,
2021). Certains rapports mentionnent une augmentation des visites virtuelles, ce qui est également
prévu pour l'avenir. La part des consommateurs ayant recours aux visites virtuelles est passée de 15
% en 2019 a 19 % début 2020. En avril 2020, cette partest passée a28% al'échelle mondiale (Deloitte,
2021). Bien que difficile a prévoir, une reprise et une augmentation des dépenses de santé étaient
attenduesalafinde 2020 eten 2021, enraison destraitements reportés (Economist Intelligence Unit,
2020). Malheureusement, les traitements reportés a cause du COVID-19sont également susceptibles
de provoquer davantage de déces. Par exemple, des recherches menées par I'University College
London et Data-Can, un centre de donnéessurle cancer, montrent que les retards dans le traitement
et le diagnostic du cancer peuvent entrainer pres de 18 000 déces supplémentaires dus au cancer
(EconomistIntelligence Unit, 2020).

Alongterme, les dépenses de santé devraient augmenter pour atteindre un taux de croi ssance moyen
de 4 % en 2020-24, contre 2,8 % en 2015-19. Pendant ce temps, les dépenses mondiales de santé en
pourcentage du PIB devraientse maintenirautourde 10,3 % jusqu'en 2023, soit |égérement au-dessus
du ratio de 2019, et les dépenses resterontinégalement réparties, allant de 12 703 dollars aux Etats-
Unis a seulement 37 dollars au Pakistan en 2024 (Deloitte, 2021).

Certains rapports spécifiques par pays sont disponibles et s'écartent de ces projections générales. Au
Royaume-Uni, par exemple, une augmentation nominale de 20 % des dépenses courantestotalesen
soins de santé est prévue en 2020 par rapport a 2019, la part du PIB attribuée aux soins de santé
passant d'environ 10,2 % en 2019 a 12,8 % en 2020 (UK Office for National Statistics, 2021). Co mme
principale explication, ils déclarent que la croissance des dépenses totales de soins de santé était
principalement due a uneaugmentation (nominale) de 25% des dépenses publique sen soins de santé,
qui a sontourestsusceptibled'étre causée parles colts directs de la pandémie, tels que les dépenses
pour de nouveaux services de dépistage et de détection, etles colts indirects des services existants,
tels que les équipements de protection individuelle supplémentaires pourlestravailleurs de lasanté
de la premiére ligne. Conformément aux tendances mondiales, les auteurs indiquent que des niveaux
d'activité plus faibles ont été observés en 2020. En 2020, le nombre de traitements non urgentsetde
visites aux services des urgences a diminué. |l est également dit (dans le contexte des dépenses de
soins de santé non publiques) que les services ambulatoires, tels que les soins dentaires, ont été
particulierement touchés. Dans le méme temps, on a cependant constaté une augmentation des
consultations chez généralistes etles spécialistes parvidéo et par téléphone. Les auteurs soulignent,
biensdr, qu'il s'agitde « premieres estimations, basées surles premiéres donnéesetdoncsujettesa
un plusgrand degré d'incertitude que nos estimations précédentes » (UK Office for National Statistics,
2021).
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Dans unrapport canadien de 2021, on ne savait pas encore si lesdépenses desanté allaient augmenter
ou diminueren 2020 par rapport aux années précédentes, étantdonné I'ampleur de deux tendances
opposées : d'une part, l'augmentation des dépenses liées au COVID-19 (traitements, tests,
équipements de protectionindividuelle) etl'augmentation historique desdépenses de santé ; d'autre
part, le report des soins (Canadian Institute for Health Information, 2021). L'étude mentionne
également certaines directionsdans lesquelles lefutur systéeme de soins de santé pourrait évoluer, en
partie, en conséquence du COVID-19: la poursuite d'unrenforcement des soins de santé intégrés et
centréssurle patient (services adomicile et communautaires; services de santé physique et de santé
mentale), une plus grande attention dans les politiques de soins de longue durée, et des services
virtuels menantade nouvellesfacons de fournirdes soins avecle potentiel d'améliorer les soins tout
enréduisantles colits (Canadian Institutefor Health Information, 2021).

Une étude chinoise (novembre 2020) a conclu que « lapandémie de COVID-19aeu un impact négatif
significatif surl'utilisation des soins de santé en Chine, indépendamment du niveau de risque dans les
villes, soulignant I'impact national et mondial des pandémies. Bien quel'utilisation des soins de santé
ait progressivement augmenté aprés l'apparition de I'épidémie, elle n'a pas encore retrouvé son
niveaud'avant|'épidémieet ne semble pas étre envoie de le faire. » (Zhangetal., 2020).

Lorsque I'on compare les chiffres des dépenses des autres pays avec ceux de la Belgique, il faut bien
slr tenir compte du fait que dans notre pays, les dépenses liées au COVID-19 ont été financées en
dehors du budget ordinaire des soins de santé. Il est toutefois frappant de constater que le schéma
général des changements est similaire partout.
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PARTIE Il. Application a quelques domaines

Dans cette deuxieme partie, nous allonsillustrer I'approche générale décrite dans lapremiére partie
pour trois domaines d'application concrets, qui étaient également couverts par le rapport
intermédiaire et inclus dans le programme gouvernemental : les soins de santé mentale, les soins
intégrés et orientés objectifs et l'accessibilité financiére.

En principe, nousdevrions partir des grands objectifs de santé, puis définir un ensemble d'objectifs de
santé et d'initiatives concréetes pour chacun de ces domaines, en estimant les effets budgétaires sur
plusieursannées. Pourdiverses raisons, celan'acependantpas été possible. Toutd'abord, entout cas
au niveau des soins de santé mentale et des soinsintégréset orientés objectifs, il y aencore du travail
a faire pour développer une vision cohérente a long terme qui soit largement soutenue par les
différentes parties prenantes. Deuxiemement, comme cela a déja été décrit en termes généraux au
chapitre 5, lesinformations nécessaires pour estimer avec précision | eseffetsbudgétaires fontdéfaut.
Il n'a pas été possible de réaliser une étude approfondie des conséquences budgétaires dans le délai
de trois mois qui nous était imparti. Troisiemement, il n'appartient pas a un Comité scientifique de
définirces priorités spécifiques. L'apport d'expertsindépendants est nécessaire, comme nous |'avons
indiqué au chapitre 4, mais cet apport doit étre encadré dans une procédure de décision équilibrée.

Lestrois domaines que nousallons traiter ont chacun leurs proprescaractéristiques, ce qui se reflétera
égalementdanslastructure quelque peu différente des chapitres suivants:

o Parle passé, lessoins de santé mentale (chapitre 7) ont été développés, structurés et organisés
enBelgique de maniére plutétincohérente. La répartition des responsabilités est compliquée et
peutransparente, et on ne dispose méme pas d'estimation fiable du montant total desressources
actuellement consacrées aux soins de santé mentale. La coordination des soins ambulatoires et
résidentiels est plutét incohérente et déséquilibrée. En outre, de nombreux prestataires et
patients utilisent encore une approche trés micro-centrée et narrative, avec peu d'intérét pour
(etde connaissances sur) une perspective de population et I'utilisation d'indicateurs de résultats
mesurables.Dans ce chapitre, |'accent seradoncprincipalementmis surle développement d'une
perspective cohérente pour la population, et sur le passage progressif d'un cadre curatif a un
cadre préventif. Il apparaitratrés clairement, dans ce cadre, qu'une politique de santé mentalea
part entiere doitallerbien au-delades limites des soins de santé au sens strict.
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o Silessoins de santé mentale peuvent étre considérés comme une discipline unique au sein des
soins de santé, le développement des soins intégrés et orientés objectifs (chapitre 8) est avant
tout un exercice interdisciplinaire. Cet exercice illustre la nécessité d'adopter une approche
transversale et de dépasserles« silos », en mettant|'accent surlamise en place d'un systeme de
soins centré surles objectifs de vie du patient. Le caractére souhaitable de I'intégrationdes soins
est largement accepté, mais diverses orientations pour sa mise en ceuvre concréte sont encore
ouvertes. Nous allons décrire ces différentes orientations et souligner I'importance de la
participation du terrain. Nous pensons qu'il existe un large consensus sur l'introduction
souhaitable d'un dossier électronique interprofessionnel intégré. Cette idée sera donc
développéeplus en détail.

o L'accessibilitéfinanciere (chapitre9) est un objectif primordial qui doit étre abordé dans tous les
domaines de soins et dans toutes les politiques. Nous avons déjavu au chapitre 2 que des défis
majeurs subsistent dans ce domaine, malgré l'importance qui luiest traditionnellement accordée
dans la politique belge. Les objectifs étant assezclairs ici, le chapitre 9 va plus loin dans le sens
des mesures concretes que les deux autres chapitres.

Ces trois chapitres traitent donc de domaines politiques ayant des niveaux de développement
différents. Cestrois chapitres ont toutefoisen commun, alalumiére des objectifs du présent rapport,
de tenter d'aller au-dela de la description d'une vision a long terme. Dans chaque cas, le point de
départ est une description des défis globaux, mais une tentative est également faite pour décrire les
étapes concretes possibles dans la « bonne » direction. Des propositions sont également faites pour
des indicateurs spécifiques qui peuvent étre utilisés pour évaluer les progreés de la politique. L'idée
générale estde montrercommentdes objectifs et desinitiatives spécifiques peuvent étre dérivés de
maniere cohérente de principes généraux. Il va toutefois de soi que les chapitres suivants ne
constituent qu'une premiere étape vers un cadre élaboré "objectifs de santé - objectifs de soins de
santé - initiatives".
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7. Soins de santé mentale

Dans le chapitre 2, il a déja été souligné que la Belgique est peu performante dans le domaine des
soins de santé mentale (SSM). Dans ce chapitre, nous allons aborder cette question au sens large.
Nous allons commencer par la conceptualisation des probléemes de santé mentale, puis nous
aborderons les composantes sociales ol se situent les défis et les mesures potentielles mesurables.
Auseinde chaque composante, des domaines problé matiques et desdéfissont ensuite formulés, ainsi
qu'un certain nombre de mesures mesurables pouvant étre mises en ceuvre. Ces constatations,
domaines problématiques et solutions ne sont pas exhaustifs, mais définissent un cadre pour une
politiquealongterme surl'intégrationdurable de lasanté mentaleet des soins de santé mentale dans
la société.

a) Les troubles mentaux et le paradigme clinique

DEFINITIONS DE TRAVAIL

L'Organisation mondiale de la santé définitlasanté mentalecomme « un état de bien-étre permettant
a chacun de reconnaitre ses propres capacités, de se réaliser, de surmonterles tensions normales de
lavie, d’accomplirun travail productif et fructueux et de contribueralaviede sacommunauté » (OMS,
page web : Santé mentale : renforcer notre action). La santé mentale est un vaste concept qui peut
étre situé danstrois domaines:lavie personnelle, I'environnement social etle mode de vie (Trimbos,
2021).

Il estimportant de faire ladistinction entre les troubles psychiques (tellesque I'anxiété ou la morosité)
et les troubles mentaux. On peut parler de troubles mentaux lorsque les critéres d'un trouble
spécifiquesontréunis, conformément aux critéres de diagnostic décrits dans les systemes officiels de
classification des diagnostics, dont le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5e
version, estle plus connu. Les troubles mentauxsont de nature chronique, et méme s'ils peuvent étre
légers, ils générent un impact important sur l'individu et sur la société et constituent une indication
de traitement.

PREVENTION DES TROUBLES MENTAUX DANS LA SOCIETE

Sur une base annuelle, en Belgique, environ 15 % des adultes répondent aux critéres d'au moins un
trouble mental. Surune base annuelle, les troubles anxieux ont été les troublesles plus fréquents (6
%), suivis destroublesde I'numeur (5%) et destroublesliésal'alcool (2 %). La schizophrénie, qui est
I'un des troubles psychotiques ayant le plus d'impact, a une prévalence au cours de laviede 0,4a 1
%. La prévalence des troubles bipolaires sur 12 mois est de 1 a 1,5 %. Les rares estimations sur la
prévalence destroubles mentaux chez les mineurs montrent qu'environ 20 % des jeunes répondent
aux criteéres d'untrouble mental, les troubles du contréle desimpulsions étantles plus fréquents sur
une base annuelle (8-13 %), suivis des troubles anxieux (6 %) et de ladépression (2%). La prévalence
des troubles du spectre autistique (actuellement entre 0,1 et 1,7 %) et du TDAH, qui sous-tend une
grande partie des troubles externalisés du comportement, est bien connue. Il existe aussi, en outre,
destroublesspécifiques de |'apprentissage.


https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-response
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Environ 33 a 50 % des troubles sontséveres. En moyenne, les troubles mentauxapparaissent trés tot
dans lavie: |'age médian etl'age moyen de leur apparition se situant respectivement entre 17 et 21
ans. 75 % de l'ensemble destroubles commencent avant |'dge de 24-27 ans. Les troubles du controle
desimpulsions se manifestent tot (en moyenne vers I'dgede 9ans), suivis parles troublesanxieux qui
se manifestent a I'adolescence (en moyenne vers I'age de 14 ans). Les troublesliés a l'usage de
substances apparaissent au cours du jeune age adulte (en moyenne vers 23 ans) et les troubles de
I'hnumeurapparaissenten moyenne vers 38ans.

LE PARADIGME CLINIQUE DU TRAITEMENT DES TROUBLES MENTAUX

Dans la mesure ou les soins de santé mentale se sont principalement concentrés sur les troubles
mentaux, le paradigme clinique a toujours été considéré comme le modele implicite en ce qui
concerne lesaspects du traitement. Le modele clinique définitlasanté mentale comme |'absence de
trouble ets'intéresse, ipsofacto, au traitementdes troubles chezlesindividus.

Ce paradigme clinique partd'un certain nombre d'hypothéses, conformément a son application dans
d'autresdisciplines etbranches de lamédecine:

o L'hypothése la plus importante est que les personnes qui répondent aux critéres d'un trouble
mental ressentent un certain « fardeau » qui nécessite un traitement et les pousse également
dans cette direction (Suchman, 1965). Ainsi, le modéle clinique repose surl'idée que les troubles
mentaux générentlaméme charge que lestroubles somatiques, et que la plupart des personnes
atteintes de troubles mentaux regoivent effectivement un traitement professionnel assez
rapidementetsanstrop dereport dessoins.

o Al'inverse, I'aide professionnelle part souvent du principe que la majorité des patients traités
répondent effectivement aux criteres d'un trouble mental, parce qu'ils ont demandé I'aide d'un
professionnel (Goldberg & Huxley, 1980), sans se soucier de la présence d'un trouble. Le
paradigme cliniquesuppose que les profils des patients traités restent stables.

o Letraitement du trouble estau cceur du modeéle clinique. On insiste beaucoup sur le modéle de
la maladie (« gu'est-ce que le patient ne peut plus faire ? ») et on ne met généralement pas
I'accent sur un modele d'intervention qui privilégie les possibilités et I'amélioration (« qu'est-ce
que le patient peut encore faire, compte tenu de laprésence d'untrouble mental ? »).

Cen'estque depuisle débutdu XXI¢siécle que des études de population standardisées en Europe ont
testé ces hypotheses. Le paradigmede la politique de santé mentale a peut-étre changé au cours des
dernieres décennies, mais la structure organisationnelle et institutionnelle reste encore fortement
ancrée dansle paradigmeclinique. Le changement culturel, d'un paradigme a un autre, semble difficile
aréaliser, tant pourles professionnels de lasanté que pourlasociété.
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b) Conségquences sociales des troubles mentaux

IMPACT SUR LE DECROCHAGE SCOLAIRE, LE FONCTIONNEMENT ACADEMIQUE ET L'EMPLOI

Lestroubles mentaux se manifestant désle plus jeune age, il est évident que leurimpact se fait sentir
dans différents domaines : exclusion sociale, fonctionnement scolaire, fonctionnement des roles et
gualité de vie, absentéisme et présentéisme dans un environnement lié au travail. L'exclusion socio-
économique est depuis longtemps I'une desconséquences les plus couramment décrites destroubles
mentaux (Lamy, 1966). Celarend le theme pertinent en permanence pour la politique actuelle et
future. L'impact social des troubles mentaux au niveau del'enseignement obligatoire peut étre estimé
a 6% de l'ensemble des dropout observés. L'impact des troubles mentaux sur le fonctionnement
académique est plusimportant : en moyenne, un étudiant souffrant de troubles mentauxa 75 % de
chances supplémentaires d'échouer (Bruffaerts etal., 2018), ce qui entraine non seulement un effet
a court terme, mais aussi des effets a long terme, notamment |'incapacité a exploiter pleinement le
capital humain sur le marché dutravail. Un impact similaire peut étre observé dans les pourcentages
annuels: ceux-ci baissentde 3a 11% pour les étudiants souffrant de troubles mentaux.

Pour les adultes, I'impact des troubles mentaux peut étre mesuré par le nombre de jours par an
pendantlesquelslapersonnene fonctionne pas ou fonctionne moins bien en raisonde la présence de
problémes mentaux. En 2000, on estimait que les troubles mentaux en Belgique généraient un impact
moyende 5 jours avec impact total ou partiel par mois, soit 60 jours sur une base annuelle. Lesjours
d'absentéisme et de présentéisme liés au travail ont été estimés a 24 et 40 jours par an
respectivement (soit, au total, 29% du nombre de jours de travail réguliersa temps plein par an). En
2020, lestroubles mentaux représententuntiersde l'invalidité, c'est-a-dire une incapacité de travail
de plus d'un an (Goorts et al., 2020 ; INAMI, page web : Statistiques desindemnités) : il s'agit d'une
augmentation de 26% depuis 2016.

Une attention particuliere doit étre accordée al'importance de ladépression, tant chezles enfants et
les adolescents que chezles étudiants et les adultes. En ce qui concerne I'enseignement obligatoire,
la dépression entraine une proportion 2,4 fois plus élevée d'éléves ne terminant pas |'enseignement
secondaire. Dans |'enseignement supérieur, ladépression entraine unrisque 1,5a 2 fois plus élevé de
ne pas réussir(D'Hulstet al., 2021). En I'an 2000, on estimait que les adultes souffrant de dépression
étaientincapablesde fonctionnerentre 60et 120 jours paran, ou seulement partiellement (Bruffaerts
etal., 2011a). Le role spécifique de ladépression dans I'absentéisme aaugmenté de 70 % au cours de
la période 2000-2013, alors que la prévalence de ladépressionauniveau de la population est restée
stable dansle temps. En 2020, le nombre de Belges souffrant de dépression a été estimé a 75 000.

Au chapitre 3, nous avons souligné I'importance de regarder au-dela du périmétre des dépenses de
I'INAMI lors de I'estimation des implications budgétaires. Les soins de santé mentale sont un domaine

ou cette approche peutapporterdes élémentsintéressants.


https://www.riziv.fgov.be/fr/statistiques/indemnites/2014/Pages/default.aspx
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TRAITEMENT DES TROUBLES

Au début du XXle siécle, la consommation de soins sur 12 mois pour des troubles mentaux était
estimée a 28 % des personnes atteintes d'un trouble mental courant. En 2021, la consommation de
soins sur 12 mois est estimée a environ la moitié pour les adultes et un tiers pour les 0-18 ans. Les
troubles de I'humeur (tels que la dépression) et les troubles de I'anxiété sont les aides les plus
fréquemment demandées ; les moins demandées (moins de 20 %) sont les troubles liés a I'alcool et
au contréle des impulsions. A long terme, la majorité des personnes (90 %) souffrant de troubles
mentaux entament un traitement, mais les délais sont tres longs (en moyenne 10a 15 ans) et sont
comparables aux délaisobservés dans despays dont lastructure, I'organisationet|'accés aux soins de
santé mentale sont totalement différents (Alonso et al., 2002). Le report prolongé augmente la
probabilité d'une évolution progressive du trouble, en particulier dans latranche d'age 20-35 ans, ou
le développement d'une comorbidité psychiatrique estréel et génere unimpactsurle planrelationnel
et professionnel. En outre, unreport prolongé du traitement entraineunrisque plusélevé de dropout
du traitement (Harris etal., 2020).

Au cours des deux dernieres décennies, lademande de soins pour lestroubles mentaux aaugmenté
a un rythme de 0,75 a 1% par an. Il est frappant de constater que cette augmentation ne se produit
pas tant dans les soins spécialisés que dans les milieux non spécialisés et a bas seuil : le médecin
généraliste et la premiére ligne (94 % des Belges ont un médecin généraliste et plus de 75 % des
traitements professionnels en santé mentale ont lieu dans le cabinet du médecin généraliste, en
combinaison ou non avec un psychiatre ou un psychologue clinique), les secteurs qui traitent
principalement les patients en situation de crise (commeles services d'urgence et leséquipes mobiles
de crise) etles traitements parinternet. Malgré ce fait, on estime que 5a 6 % de la populationbelge
regoit un traitementambulatoire pouruntrouble mental sans en étre atteint (Bruffaerts etal., 2015).
Celaconcerne environ 440000 personnes. Parmiles patients traités sans trouble mental ni suicidalité,
environ 20% ont été traitésau coursdes 12 derniers mois par un psychiatre/neurologueetenvironla
moitié par un psychologue ou un psychothérapeute. Environ 15 % ont suivi une psychothérapie et la
moitié ont pris des psychotropes (Bruffaerts, 2017). La consommation élevée de médicaments chez
les patients qui ne présentent pas de troubles mentaux est particulierement frappante.

c) Domaines problématiques actuels

ABSENCE D'UN CADRE POUR L'INTERVENTION ET LA DETECTION PRECOCES

L'un dans l'autre, la prévalence des troubles mentaux les plus courants (c'est-a-dire les troubles
anxieux, lestroubles de I'humeuretlestroublesliés al'alcool) resterelativement stable au fil des ans.
Les personnes nées dans des cohortes plus récentes ont un risque plus élevé de développer des
troubles mentaux, et plus particulierement des troubles liés aux impulsions (tels que les troubles
alimentaires, le binge drinking, les problémes d'agressivité, I'usage de substances). Comme les (ces)
troubles se manifestenta un age trés précoce, cette observation souléve la question des possibilités
de détection etd'intervention précoces. Cependant, la politique fédérale enmatiére de santé mentale
n'accorde que peu ou pas d'attention aux interventions précoces qui permettent a la société de
modifierou de contrdlerune évolution progressive. L'accent est mis sur |'aspect curatif des troubles
mentaux (De Hertetal., 2008).
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COMPORTEMENT DE RECHERCHE D'AIDE PROBLEMATIQUE

Cing domaines problématiques spécifiques peuvent étre identifiés :

1

La prévalence élevée destroubles etlafaible proportion de personnes qui se font soigner par
des professionnels a court terme entrainentun unmet need (besoin non rencontré) élevé au
niveau des troubles mentaux. On estime que, sur une base annuelle, environ 280 000
adolescents et 780 000 adultes et personnes agées souffrant de troubles mentaux ne
recoivent pas de traitement. Pour les enfants et les adolescents souffrant de troubles, ce
probleéme s'accentue souvent lorsqu'ils deviennent adultes, car les soins de transition sont
trés problématiques, surtout pour les adolescents qui ont abandonné I'école et ne sont pas
intégrés sur le marché du travail. Enfin, il faut tenir compte du fait qu'une faible situation
socio-économique rend |'accés aux soins de santé tres difficile.
Le long délai entre I'apparition d'un trouble mental et le premier moment ou I'on cherche a
se faire soigner représente un facteur critique dans le débat met/unmet need (besoin
satisfait/non rencontré). Comme déja mentionné, en Belgique, on estime généralement qu'il
faut attendre 10 a 15 ans aprés l'apparition des troubles, malgré une forte densité de
prestataires de soins. Ainsi, |'offre importante de soins ne permet donc pas la mise en place
d'une aide entemps utile.
A l'inverse, nous avons déja mentionné que le nombre élevé de personnes sans troubles
mentaux en traitement professionnel crée un probleme important d'overmet need (besoin
couvertenexcédant). Ce n'est pas seulementle cas dans le secteurambulatoire. L'analysedes
profils diagnostiques des admissions en psychiatrie montre qu'entre 8 000 et 14 000
admissions ont lieu chaque année pour des patients présentant un diagnostic qui n'est
généralement pas indiqué pour une admission. La forte densité et la facilité d'accés aux
prestataires de soins de santé abaissent le seuil d'accés au secteur pour les personnes dont
les besoins de traitement sont plutét limités, mais cela ne signifie pas automatiquement que
ces personnes recevront également un traitement adéquat. On estici clairement face a un
probleme d'inappropiate care.
Dans le méme ordre d'idées, on peut se demander dans quelle mesure le traitement requ
répond a un certain nombre de criteres minimums des lignes directrices existantes pour les
personnes qui ont été autorisées a accéder au secteur professionnel (Wang et al., 2007). En
général, on peut dire que le Minimal Adequate Treatment (MAT)) des troubles mentaux en
Belgique est inférieur aux normes et similaire, voire inférieur, par rapport aux pays qui ont
une organisation, une structure et un accés différents en matiere de soins de santé mentale
(Thornicroft et al., 2017; Mistiaen et al., 2019). On estime qu'en Belgique, le MAT pour les
troubles mentaux dans la catégorie d'age 18+ représente environ 39 % de |I'ensemble des
traitements proposés sur une période de 12 mois.
Malgré une meilleure connaissance des problémes de santé mentale dans la société, on se
heurte toujours a une forte stigmatisation des problémes de santé mentale (Thunus et al.,
2019). Des études récentes ont montré que la stigmatisation dans I'environnement scolaire,
autravail oudanslesinteractions sociales quotidiennes a un effet majeur sur la santé mentale,
sur l'utilisation etl'accessibilité des soins de santé mentale etsurles décisions de traitement
(Thunusetal., 2019; Walker & Thunus, 2020) :
o La santé mentale reste un sujet quelque peu tabou dans notre société, au travail et a
|'école. Ce contexte rend plus difficile I'expression des problemes psychiques, ce qui peut
les aggraver.
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o La stigmatisation est un obstacle majeur au recours a une aide professionnelle. En
particulier dans le cadre du paradigme clinique, cela signifie que |I'on se voit coller une
« étiquette », symbolisée parle diagnostic. Celapeut étre percu parle patient comme une
forme de dégradation sociale.

o La stigmatisation peut également influencer les décisions de traitement et les conseils
d'orientation donnés par les thérapeutes. Par exemple, un professionnel de la santé
conscient d'une possible stigmatisation au travail peut, précisément pour cette raison,
commenceradouterde lapossibilité de conseilleraune personnesouffrant de problemes
psychologiques de se réintégrer professionnellement.

REFORMES DES SSM : QUO VADIS ?

Les vastes réformes menées dans le domaine de la santé mentale depuis 2011 n'ont pas permis de
faire baisserlaprévalence des troubles mentaux, la charge de morbidité quileur est associée, le unmet
need ou le overmet need, ni de faire augmenterle MAT. Une approche différente de lasanté mentale
est également nécessaire pour s'attaquer au probléme de la stigmatisation (dans les trois points
évoqués). Les réformes précédentes ont permis de réduire le grand nombre de lits psychiatriquesen
Belgique, mais aucune mesure n'a encore été prise pour résoudre, évaluer et ajuster les points
névralgiques plus fondamentaux.

Bien que les documents politiques fassent souvent référence ala « prévention » dansle secteurde la
santé mentale, le contenu de ce concept reste souvent vague, indéterminé et non mesurable. On
n'utilise pas d'indicateurs clairs pour évaluer les résultats. Comme nous |'avons souligné a plusieurs
reprises, la mesure de ces résultats est une variable de processus nécessaire dans les réformes des
soins de santé.

d) Pistes pour une meilleure politique

La prévalence élevée des troubles mentaux, le niveau élevé d'unmet etd'overmet need, le long délai
de recherche d'untraitement, lafaible qualité destraitements offerts pourlestroubles mentauxetla
stigmatisation persistante soulignent le fait que le paradigme clinique au sein des soins de santé
mentale n'est pas suffisamment capable de résoudre ou méme d'orienter les questions cliniques,
organisationnelles et sociales actuelles relativesaune politique de soins de santé mentaledurableau
21¢ siecle. Nous suggérons de greffer cette politique surle cadre de valeurs présenté au chapitre 2 et
d'utiliserles meilleures données disponibles. Surlabase de ces principes, nous décrivons ensuite une
série de mesures concrétes et suggérons des indicateurs possibles qui répondent aux critéres
« SMART». Pour les raisons expliquées ci-dessus, il n'est pas possible de chiffrer|'impact budgétaire
de ces mesures, mais nousindiquons clairement ladirection dans laquelle la politique doit aller.

UN NOUVEAU PARADIGME DANS LE DOMAINE DE LA SANTE MENTALE : VALUE-BASED PUBLIC MENTAL HEALTH
(UNE SANTE MENTALE PUBLIQUE BASEE SUR LES PLUS-VALUES)

L'organisation des soins de santé mentale dans la perspective de la public health décrite au chapitre 2
a uncertain nombre d'implications directes dans laconception et|'évaluation des interventions ainsi
que l'identification etlamesure des résultats:



Chapitre 7 — Soins de santé mentale - 73

(1) Elle indique explicitement que les soins devraient étre davantage réglementés, non seulementen
termes d'acces et d'orientation vers les soins, mais aussi en ce qui concerne la mise en ceuvre
d'interventions spécifiques au sein de la pratique clinique (aprés I'acces aux soins) et au sein de la
société (pourl'acceés aux soins).

(2) Elle se concentre sur la nécessité d'une intervention précoce et, en méme temps, sur la question
des possibilités d'intervention d'un point de vue préventif. Cela va directement a I'encontre du
paradigme clinique, dans lequel l'intervention n'a lieu qu'une fois que le patient est (a été)
diagnostiqué. Le paradigme de santé publique (public health) élargit le champ du diagnostica la
société dansson ensemble:a la possibilité d'intervenir auprés des personnes qui ont des problemes
mentaux (qui n'ont pas encore évolué en troubles) maisaussi auprés des personnes/groupesqui n'ont
ni problémes ni troubles mentaux.

(3) Dans le nouveau paradigme, lessoins doivent étre « value-based » (baséssurles plus-values), et la
question est explicitement posée de savoir comment faire face a I'augmentation de la demande
compte tenu desressources limitées disponibles.

Les points ci-dessus ont des implications immédiates et directes sur la formulation des objectifs de
santé etde soins dansledomainede lasanté mentale. Auseindu groupe cible de certains traitements,
nous constatons dans ce nouveau paradigme que (1) non seulementle patientindividuel est central,
mais aussi la société au sens large ; (2) I'accent est mis non seulement sur la présence d'un trouble
mental, mais aussi surles problemesmentauxetlesgroupescibles qui n'ont pas encore de problémes
mentaux ; et (3) les interventions au niveau individuel et collectif ne se limitent pas a un traitement
strict, mais s'inscrivent dans un cadre plus large (comme les interventions qui augmentent la
résilience). En ce qui concerne les objectifsdesinterventions prévues, nous constatons que le nouveau
paradigme metl'accentsur lesinterventions quivisent non seulement atraiterle trouble, mais aussi
le fonctionnement de I'individu (par exemple, dans le cadre d'une réactivation dans un contexte
scolaire ou professionnel). Cette politique est axée sur le fonctionnement du patient en fonction de
ses propres objectifs de vie (De Maeseneer & Boeckxstaens, 2012).

UN CADRE DE MESURABILITE

La vision future d’une politique de santé mentale fondée sur les valeurs et dans une perspective de
santé publique reposera principalement sur la collecte, la tenue a jour et I'évaluation structurées et
normalisées de données épidémiologiques et cliniques. Cela peut se faire en utilisant des protocoles,
enrecouranta destraitements evidence based et en recueillanteten rassemblant les résultats/colits
des traitements sous forme de données scientifiques dans des registres de cas. Des indicateurs de
résultats mesurables peuvent également étre proposés dans le domaine de la santé mentale
(Baggaley, 2020) : au niveau macro (comme la mise en ceuvre d'interventions de détection précoce
ou de prévention), au niveau méso (comme met, unmet, overmet need, MAT) etau niveau du patient
individuel (comme I'amélioration de la symptomatologie, de la qualité de vie, de
I'absentéisme/présentéisme, du fonctionnement quotidien au niveau personnel, social et
professionnel). Les objectifs et lesindicateurs aux niveaux micro, méso et macro sont examinés plus
en détail dansla section suivante.
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Il ne faut pas oublierlanuance évoquée plus hautdans ce rapport : la mesurabilité etlesindicateurs
sont des éléments essentiels pour orienter les politiques, mais les indicateurs quantitatifs ne sont
gu'une opérationnalisation limitée des objectifs fondamentaux sous-jacents et ces objectifs ne
peuvent pas étre réduits aux indicateurs.

MESURES, INTERVENTIONS ET INDICATEURS MESURABLES

Dans ce contexte général, nous allonsmaintenantdonner un apercu des mesures et des interventions
possibles. Ces mesures ne se limitent pasau secteur dessoins au sensstrict : une politique de santé
mentale centrée sur la prévention implique de nombreux domaines sociaux différents. En outre, les
efforts déployés au niveau fédéral doivent étre coordonnés avec les décisions politi ques prises a
d'autres niveaux institutionnels.

e Dansle domaine de la détection et de |'intervention précoces

Une réduction efficace des problémes de santé mentale au niveau de la société passera d'abord par
la mise en ceuvre, I'évaluation etl'ajustement des interventions aupres du jeune enfant, tantdansle
contexte de la famille que dans celui de I'environnement scolaire. Trois possibilités peuvent étre
envisagées pour une intervention précoce : la transmission d'informations sur les problémes et les
troubles mentaux, lesinterventions dans|'éducation au niveaude |'école et de |a classe (dansle but
d'améliorer les interactions en classe), et la détection et I'orientation des éléves souffrant de
problémes mentaux. L'enseignement doit rechercherdes méthodologies appropriées et efficacesen
matiére de santé mentale. Il s'agitd'un pas importantvers|'amélioration des connaissances de base
en matiere de santé mentale (mental health literacy), tant chez les éléves que chez les enseignants.
En termesd'interventions préventives universelles on peut pensera The Good Behavior Game (GBG),
une EBM (evidence-based medicine) utilisés pour accroitre |'autorégulation, larégulation de groupe et
le comportement prosocial des éleves de I'école primaire, tout en réduisant les comportements
externalisés problématiques.

L'intervention précoce doit tenircompte de |'augmentationattendue destroubles liésaux impulsions,
qui sont plus fréquents dans les groupes d'age plus jeunes. Une reconnaissance claire des troubles
mentaux par I'équipe enseignante et une orientation ciblée vers des soins de santé professionnels
soutenue parlacontinuité des soins est alors nécessaire. |l doit étre possible de passer rapi dement et
spécifiguement d'un contexte scolaire a un contexte de soins/assistance.
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Et, dans ce contexte, ilest nécessairede créerun cadre etun contexte permettantla détection précoce
des problemes de santé mentale. Il existe deux périodes principales pour la détection précoce des
troubles mentaux : (1) I'enfance (<3-5 ans) pour tous les troubles du développement (autisme,
problémes de langage, TDAH) ; et (2) I'adolescence pour les premiers signes de pathologie adulte
(c'est-a-dire les adolescents a haut risque). L'école joue un réle majeur a cet égard. Les PSE doivent
étre formés a détecter les problémes potentiels dés la maternelle et a orienter les enfants vers la
deuxiéme ou troisiemeligne pour une évaluation diagnostique et thérapeutique. Le GBG peut en effet
améliorerlasociabilité et le comportement mais ne répond pas aux problemes spécifiques du TDAH
avancé : c'est typiquement la différence entre un probléme psychologique etéducatif (une divergence
de la « norme ») et un trouble pédopsychiatrique spécifique. Kind en Gezin et I’'ONE peuvent
également jouer un réle dans le suivi précoce des enfants, car ils peuvent détecter rapidement les
problémes de langage et de développement. Les enfants dontles parents souffrent de problémes de
santé mentale ou de troubles mentaux courent un risque accru. Une attention particuliére doit étre
accordée aux enfants dont un parentest en psychiatrie. En cas de problémes familiaux et parentaux
(conflits conjugaux, divorces, etc.), lapremiéreligne devrait étre aisément accessible aux parents.

Pendant la crise du COVID-19, une grande attention a été accordée aux étudiants (voir le point
suivant). Toutefois, il ne faut pas oublier que I'absentéisme scolaire des enfants et des jeunes
adolescents a également augmenté au cours de cette période. 1a 5 % des enfants en age scolaire
souffrent aujourd'hui de phobie scolaire. Ces problémes peuvent ensuite avoir un co(t social
importantentermesde chdmage, d'invalidité et de troubles mentaux.

e Au niveau de I'enseignement supérieur

Les mesures spécifiques qui peuvent s'appliquer dans I'enseignement supérieur sont, outre les
interventions psychosociales organisées au sein des services aux étudiants des institutions,
I'investissement fédéral récemment organisé dans |'organisation d'interventions de groupe non
orientées par pathologie et aisément accessibles (dans le cadre du COVID19). L’évaluation de cette
initiative permettraaux décideurs politiques de faire des choix basés sur la connaissance du nombre
d'étudiants traités, des problemes traités et des effets de ces interventions de groupe sur le flux de
soins professionnels (pour I'étudiant individuel) mais aussi sur le niveau des services proposés aux
étudiants de chaqueinstitution. Il est possible que ces interventions puissent étre intégrées et alignées
sur les soins psychologiques de premiéere ligne conventionnés existants. Parmi les autres mesures
adaptées a I'étudiant, on peut citer I'organisation et la mise en place d'e-traitements pour les
étudiants souffrant de stress, de problemes de sommeil ou de troubles alimentaires (Harrer et al.,
2019) etl'organisation de plateformesinternet spécifiquement concues pourservir de passerelle aux
étudiantsversalafoisdesinformations surles problémes psychologiques et les traitements possibles

(par exemple www.moodspace.be).



http://www.moodspace.be/
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e Au travail

Une synthese compléte des recherches existantes (Steeletal., 2018) trouve des preuvesmodérées de
I'efficacité des interventions en matiére de santé mentale au travail (Steel et al., 2018). Certains
facteurs généraux de réussite ou programmes efficaces sont les suivants : (a) des programmes
comprenant a la fois des interventions en matiere de santé mentale et physique, des interventions
multidimensionnelles en matiére de santé mentale et/ou psychosociale, (b) une exposition
(progressive) in vivo avec des interventions pour des troubles anxieuxspécifiques, (c) des interventions
de haute intensité avec accés a un traitement clinique et un soutien pour naviguer dans les
programmes de gestion de l'incapacité de travail, (d) la combinaison d'approches individuelles et
organisationnelles du stress et du harcélement au travail, (e) la participation des travailleurs a la
planification, ala mise en ceuvre et a I'évaluation du changement, et (f) une communication efficace
en matiere de gestion. Enrésumé, I'évaluation etlaréadaptation précoces, y compris les adaptations
du travail et du lieu de travail, semblent étre une stratégie rentable, et les programmes a plusieurs
composantes semblent étre les plus efficaces et les plus rentables. Enfin, il existe des preuves solides
del'impactd'une gestion raisonnable de I'absentéisme pour maladie de longue durée.

e Au niveau de l'aide

La réduction des soins fortementinstitutionnalisés est possible et réalisable a condition de mettre en
place un systeme durable et socialement ancré de soins accessibles et rapides, de traitements EBM
courts dans un systéme de soins a plusieurs niveaux (pas d'acces libre) prévoyant la continuité des
soinsetouvertsa la société. L'accés aux soins doit étre réglementé et canalisé. L'objectif est de créer
desformesde soins aisément accessibles sur based’indication, afin d'éviter un accés large et ouvertaux
soins de santé mentale. Un tel systéme de soins intégrés permet de résoudre des problémes plus
structurels, tels que leslistes d'attente.



Chapitre 7 — Soins de santé mentale - 77

Tant les données cliniqgues et populationnelles montrent que les mesures qui permettent un accés
rapide et facile aux soins et qui suivent le processus de recherche d'aide clinique du patient (par
exemple, les soins de premiére ligne et les soins psychologiques de premie religne, les équipes mobiles
decrise, lesservices d'urgence des hépitauxgénérauxou les servicesde court séjour) peuvent réduire
les unmet needs élevés. Ces portes d'acces sont souvent utilisées par des personnes atteintes de
troubles mentaux qui n'ont pas suivi de traitement auparavant et par des patients dont les troubles
mentaux sont plus récents (Jansen et al., en révision). Dans le contexte des soins de premiére ligne,
I'introduction des soins psychologiquesde premiéreligne conventionnés a permis aux patients traités
dans le cadre de cette convention d'avoir un délai de report des soins d'environ 6 ans, soit une
réduction de 4 a 9 ans par rapport au report moyen. En outre, I'évaluation de cette mesure montre
que les bénéfices pour la santé du patient sont significatifs (par exemple, une forte réduction du
nombre de jours d'absence et de présentéisme) aprés une moyenne de 6 séances de traitement, et
que laréduction de la symptomatologie etl'amélioration de la qualité de vie peuvent étre observées
pendant au moins 6 mois apres le traitement (Jansen et al., 2021). En ligne avec |'organisation
d'interventions de groupe aisément accessibles pour les étudiants, la mise en place d'interventions
similaires pour les adultes (organisées dans le cadre des lignes de soins zéro et/ou des soins de
premiére ligne) peut servir d'intervention permettant de favoriser |'acces aux soins aisément
accessibles, mais aussi d'augmenter la résilience (White et al., 2008). Ce qu'on appelle les groupes
« White » s'inscrivent d'ailleurs parfaitement dans une perspective de public health, ou I'accent est
mis sur 'organisation d'interventions en dehors du cadre classique d’aide et de soins, et ou I'objectif
premierestde renforcerlarésilience psychologique et l'autonomie.L'organisation de traitements par
internet (qui peuvent étre commencés a l'endroit et au rythme du patient et selon son propre
calendrier) peut également étre considérée comme une option d'intervention susceptible de réduire
I'unmet need dans la population. Ces traitements sur Internetpeuventfonctionner comme un premier
pas vers et/ou une premiére tentative d'aborder les problémes psychologiques (De Jaegere et al.,
2019), a condition que la qualité soit suffisamment assurée.

D'autres mesures comprennent l'extension etle renforcement des initiatives existantes, telles que la
mise en place d'unités de court séjour pour les patients en crise. L'évaluation de ces options de
traitement en Belgique a montré que I'hospitalisation de courte durée pour des troubles mentaux
permetd'obtenirungainentermesde santé, comparable a celui desalternatives a pluslongterme, a
condition que lacontinuité des soins pourle patient soitgarantie. De plus, les patients admisdans des
unités d'hospitalisation de court séjour adjacentes aux services d'urgence n'ont le plus souvent pas
d'antécédents psychiatriques et ont une durée de séjour plus courte (Bruffaerts et al., 2011b). Dans
le méme ordre d'idées, mais de maniére complémentaire, les équipes mobiles de crise (appelées
équipes 2a, organisées dans le cadre de I'article 107 de la loi sur les hdpitaux) constituent un ajout
spécifique qui permet de réduire I'unmet need: jusqu'a 60 % des plaintes primaires et secondaires
signaléesaceséquipes sontde nature suicidaire, et une proportionimportante de patients n'avaient
jamais suivi de traitement professionnel pour des problémes psychologiques auparavant.
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Les mesures qui peuvent étre prises pour augmenter et garantir la qualité des soins sont le
développement d'indicateurs de qualité pour les soins de santé mentale qui incluent un certain
nombre de variables essentielles de processus et de résultats (voir Porter & Teisberg, 2006 ; ICHOM),
I'adoption de directives EBM pourla mise en ceuvre et l'organisation dessoins par le secteur (y compris
les programmes de formation), la garantie de la continuité des soins dans le trajet de traitement du
patient et I'organisation de modéles de soins intégrés (c'est-a-dire des modeéles de soins qui se
concentrent sur le besoin de soins du patient et font tomber les barrieres traditionnelles entre la
premieére, la deuxiéme et la troisieme ligne et entre les disciplines). Les soins intégrés et orientés
objectifsen général, c'est-a-dire également en dehors du secteurde la santé mentale, sont examinés
plus endétail dansle chapitre suivant.

Un ensemble d'indicateurs mesurables peut étre utilisé pour évaluer toutes ces mesures. Quelques
exemples pertinents sontdonnésdans|'encadré.

INDICATEURS AU NIVEAU MACRO

(1) Les troubles mentaux et les probléemes mentaux dans la société/le réseau, y compris le
recours aux soins et le fonctionnement.

(2) Niveau de mental health literacy (connaissance de la santé mentale) dans la société

(3) Proportion d'écoles qui incluent des modules sur la santé mentale dans leur programme
d'études

(4) Proportion d'écoles qui utilisent le GBG

INDICATEURS AU NIVEAU MESO

(5) Proportion d'écoles qui ont une collaboration avec le PSE, Kind en Gezin et I'ONE pour la
détection et l'orientation précoces.

(6) % de patients disposant d'un acces facile et en temps opportun aux soins

(7) Pénétration des interventions de groupe non spécifiques a une pathologie dans
I'enseignement supérieur

(8) Proportion de patients souffrant de problémes psychologiques traités dans le cadre des
soins psychologiques de premieére ligne

(9) Harmonisation de la prise en charge par les acteurs du réseau pour des groupes cibles
spécifiques au niveau du réseau

(10) Proportion de patients gérésau niveau du réseau en soins de premiére ligne /soins de crise

INDICATEURS AU NIVEAU MICRO

(11) Proportion de directives EBM utilisées

(12) Pourcentage d'amélioration apres l'intervention (en fonction de la réduction des
symptomes, de |I'amélioration du fonctionnement personnel, scolaire ou professionnel, de
I'amélioration de la qualité de vie)
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e) Conclusion

La santé mentale belge est confrontée a des défis énormes. La prévalence élevée, |'utilisation
problématique et I'impact élevé des troubles sur les individus et la société (par exemple,
I'absentéisme) sont connus depuis des décennies, mais les réformes de la santé mentaledepuis 2011
n'ont pas permis de réduire la prévalence des troubles, de résoudre |'utilisation problématique des
soins ou de réduire I'absentéisme. Les décideurs doivent faire un certain nombre de choix qui
permettront d'améliorer durablement le systeme fédéral de santé mentale dans chacun de ces trois
domaines.

En résumé, on peut dire que ces choix se situent (a) au niveau micro dans le domaine de
I'augmentation de I'accés aux traitements EBM et de la mise en ceuvre de nouvellesinterventions (y
compris les traitements par Internet et lesinterventions de groupe), (b) au niveau méso ou |’accent
dessoins (focus of care) des interventions doit se déplacer (dans et aveclasociété), combiné avecun
acces aisé au sein d'un systéme de soins de santé a plusieurs niveaux et la limitation de |’acces
totalementlibre (I'accés doit étre réglementé en fonction de la finalité et de ladurée du traitement)
et (c) au niveau macro, ou elles doivent étre gérées dans une perspective de population, dans laquelle
I’orientation vers |’objectif (goal-orientedness) etla mesurabilité des indicateurs du processus et des
résultats sont des éléments centraux.

Ces principes de base sont conformes aux principes généraux du budget pluriannuel fondé sur des
objectifsde (soins de) santé, tels qu'ils sont exposés au chapitre 3. L'accent mis sur la santé mentale
esttoutefoisrelativement récentet une politique structurée doit encore étre élaborée et développée.
Comme nous I'avons mentionné, les soins de santé sont actuellement fragmentés et organisés de
maniére non transparente, et nous nesavons méme pas combien de moyenssont consacrés aux soins
de santé mentale globalement. En outre, plus encore que dans d'autres domaines, une politique de
« health in all policies » est nécessaire. La meilleure option peut étre de développer et d'évaluer en
profondeur des initiatives spécifiques, sur la base des informations nouvellement collectées sur les
résultats et les colits. Dans ce chapitre, nous avons décrit une série d'initiatives possibles. Il est
importantque les initiatives sélectionnées s'inscrivent dans cadre général de réflexion présenté dans
ce chapitre.
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8. Dessoinsintégrés et orientés objectifs

Les soins intégrés constituent, par excellence, une approche qui permet d'atteindre nos objectifs en
matiere de soins accessibles, de qualité,durables et centréssurlapersonne et la population. En outre,
le fait de travaillerau sein d'une équipe interprofessionnelle offre la possibilité de prendre également
soin des prestataires de soins eux-mémes. Enfin, il est possible de créer davantage de « valeur » avec
les personnes etles ressources déployées grace ala collaboration et au transfert des taches. Les soins
intégrés sont égalementun domaine dans lequel latransversalité occupe une place centrale.

Par rapport aux soins de santé mentale, des initiatives plus structurées ont été prises dans le domaine
dessoinsintégrés parle passé. Cependant, il n'est pas facile de déduire un modele général qui devrait
étre appliqué partout de la méme maniére. Dans la premiére section, nous développons cette idée :
nous plaidons pour une approche bottom-up structurée en fonction d'un ensemble cohérent
d'objectifs. Nous proposons également, comme dans le chapitre précédent, une série d'indicateurs.
Les soinsintégrés et orientés objectifs deviennent beaucoup plus faciles lorsque les différents fluxde
données concernant le patient peuvent étre intégrés. Dans la section B, nous décrivons une
proposition cohérente pour réaliser un dossier patient électronique interprofessionnel intégré et
orienté objectif.

a) Soins intégrés et soins orientés objectifs : non pas top-down mais bottom-up

La définition des soins intégrés généralement acceptée en Belgique est celle de I'OMS : « Les soins
intégrés sont des soins gérés et dispensés de maniére que les personnes puissent bénéficier d'un
continuum de services de promotion de la santé, de prévention des maladies, de diagnostic, de
traitement, de gestion des maladies, de réadaptation et de soins palliatifs a différents niveaux et
endroits du systeme desanté, etenfonction de leursbesoinstoutaulongdeleurvie ». Cette définition
est opérationnalisée dans les objectifs inclus dans le plan conjoint « Des soins intégrés pour une
meilleure santé » (CIM, 2015). Ce document politique est le résultat d'un long processus de
concertation entre les entitésfédérales et fédérées, quis'estdéroulé en plusieurs étapes eta abouti
aux documents suivants : le programme national « Priorité aux maladies chroniques » (Cabinet de la
Vice-premiere Ministre, Ministre des Affaires sociales et de la santé publique, 2008) ; le « Position
paper» du KCE (Paulus et al., 2012) ; la ligne directrice « Une vision intégrée des soins aux malades
chroniques en Belgique » (SPFSPSCAE & INAMI, 2013).

Le plancommun s’est concrétisé, entreautres, sous laforme dedouze projets pilotes de soinsintégrés,
dans lesquels des actions concrétes visantaaméliorerl'intégration des soins sont mises en place. Les
projets pilotes sont destinés a développer les soins intégrés dans une zone territoriale clairement
définie couvrant environ 100000 a 150 000 habitants.
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Dans le méme temps, les entitésfédérées ont également rédigé une série de documents clés ou ont
entamé des processus de restructuration, notamment en ce qui concerne les soins de pre miere ligne.
En Flandre, par exemple, on peut mentionner un long processus qui a conduit au décret sur
I'organisation de la premiere ligneen 2019, qui s'est concrétisé parlacréation de « zones de premiére
ligne » (Gouvernement flamand, Décret du 26/4/2019). A Bruxelles, un processus de consultationest
en cours avec une forte volonté de développer les « soins de proximité ». En Wallonie, un processus
de consultation a abouti aux recommandations du plan « Get up Wallonia » (Wallonia G task force,
2021). llest également prévud'organiserdes « assises de la premiere ligne », qui devraientaboutira
un meilleur consensus surla définition des zones de premieére ligne.

Un desdéfis actuels estd'assurerune plus grande cohérence entre laconception etlamise en ceuvre
de cette politique de santé etlesautres réformes en cours, telles que laréforme du financement des
hopitaux (y comprislamise en place de réseaux hospitaliers), les réformes dansle secteurde lasanté
mentale, déja abordées dans le chapitre précédent, et les réformes de la politique de soutien aux
personnes agées. Dans ces trois exemples, le gouvernement fédéral et I'NAMI peuvent jouerunréle,
ainsi que lesentitésfédérées. Une étude du KCE (pas encore publiée [2022]) devrait apporter plus de
clarté ace sujet. Cette étude poursuit un double objectif: (1) examiner dans quelle mesure lesobjectifs
liés aux soins intégrés mentionnés dans les documents politiques sont atteints, et (2) évaluer la
maturité du systeme belge en termes de développement des soins intégrés. Ceci est basé sur la
perceptionde la situation actuelle parles parties prenantes. La méthodologie prévoitdoncune large
consultation des acteurs du systeme de santé belge. Elle devra formuler des recommandations
concretes sur les priorités a travailler pour améliorer I'intégration des soins en Belgique (la fin de
I'étude est prévue pourfinjuin 2022).

OBJECTIFS DE SANTE ET DE SOINS DE SANTE POUR LES SOINS INTEGRES

Dans les différents documents politiques surles soinsintégrés, les objectifs sont clairement formulés
etseréferental'ensemble du systeme desoins de santé. Comme dans le présent rapport (voir chapitre
2), cesdocuments font constamment référence aux Quintuple Aims.

Comme également décrit précédemment, pour atteindre ces objectifs, il est nécessaire de combiner
une approche des soins centrée surles objectifsindividuels, centrée surlesobjectifs de vie de I'individu
(De Maeseneer & Boeckstaens, 2012), et une approche des soins centrée sur la population (soins
destinésaune communauté ou a une population pluslarge vivant dans une zone clairement définie).
Cela se traduit par une série d'objectifs de soins de santé plus concrets liés au renforcement des
secteursde la santé, a la structuration de |'offre de soins et a la stimulation de la collaboration entre
les professionnels de lasanté et/ou les organisations de soins. Les documents politiques mentionnent
les objectifs suivants:

(1) renforcement des soins de santé de premiereligne (oulapremiere lighe des soins de santé) ;

(2) renforcementde larelation entreles soins de santé etles services sociaux;

(3) renforcement de la relation entre les soins individuels et communautaires ; renforcement des
trajets entre les différents secteurs de soins;

(4) enregistrement des priorités en matiere de santé dans une approche fondée surle cycle de vie;
(5) amélioration de laqualité de vie subjective.
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DES OBJECTIFS DE SOINS DE SANTE AUX INITIATIVES : UNE APPROCHE BOTTOM-UP ENCADREE ET STRUCTUREE A
PARTIR D'UNE APPROCH E TOP-DOWN

Comme cela a déja été décrit a de nombreuses reprises dans le présent rapport, la prochaine étape
consiste maintenant aformuler des initiatives concrétespouraider a atteindre ces objectifs en matiére
de soinsde santé. Dans lecadre de l'introductiondes soins intégrés, différents secteurs sont impliqués.
La plupart de ces initiatives doivent étre placées dans un contexte spécifique. Sa mise en ceuvre doit
donc étre suffisamment souple pour étre adaptée aux circonstances locales particuliéres, mais en
méme temps suffisamment cohérente pour atteindre les objectifs susmentionnés. Il s'agit d'un
processus continu, qui nécessite une remise en question et un ajustement constants. Plusieurs de ces
initiatives ontdéja été évaluées (ou sonten cours d'évaluation).

Le défi actuel est donc de créer plus de cohérence pour améliorer |'intégration des soins tout en
permettant une certaine liberté de mise en ceuvre. Dans le schéma, nous donnons toute une série
d'exemples (certaines des stratégies du plan commun) pour illustrer cette combinaison approche
bottom-up et top-down.
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Pourquoi la contextualisation est-elle

nécessaire ? (approche bottom-up)

Pourquoi la cohérence  est-elle
nécessaire ? (approche top-down)

Etudes ou plans pouvant contribuer a la
réflexion

eSanté et dossiers des patients au
niveau micro (la section B présentera
une proposition concréte pour la
création d'un dossier électronique
intégré basé sur des soins centrés sur
les objectifs)

La mise en ceuvre du plandoit tenir compte
des autres initiatives « concurrentes ».

Les dossiers des patients doivent

permettre |'interopérabilitéentre

— Un fichier « synthése » (DMG, etc.)

— Le dossierhospitalier intégré

— Les différents dossiers spécialisés
en premiére ligne

— Instruments pour des situations
spécifiques (par exemple, BelRAl)

— Sécurité et respect du secret
professionnel partagé

— Respect de la loi relative aux droits
du patient

— la logique des soins centrés sur les

objectifs peut servir de Ail
conducteur pour ce dossier de
synthese

— Utilisationdedonnées agrégées
- pour identifier les besoins de la
population,
- dans une logique
« d'apprentissage » (vs. logique
de contrdle)

Pland'action eSanté

Renforcement des soins de premiére
ligne par des équipes
interdisciplinaires, notamment dans les
domaines d'attention suivants :

En réponse au fait que les taches sont
souvent effectuées par des
professionnels surgualifiés dans des
professions olil ya une pénurie :

Le développement du rdle d'infirmier de
pratique avancée, de la collaboration entre
les infirmiers et les médecins dans les soins
de premiére ligne ou entre les médecins et
les pharmaciens doitétreadaptéaux réalités
locales. En outre, le poste de réceptionniste
et/ou d'assistant de pratique devrait étre
davantage développé.

Il est essentiel d'améliorer le flux
d'informations, mais aussi la prise de
décision partagée entre les patients, le
pharmacien référent, |'infirmier en soins
de premiére ligne et le médecin
généraliste.

Karamet al.(2021)

Pratiques (évaluation

FAITH)(*)

prometteuses

En Wallonie, il existe déja un financement
pour le personnel d'accueil, similaire aux
assistants de pratique flamands (pour
bénéficier du financement de |'Association
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Pourquoi la contextualisation est-elle

nécessaire ? (approche bottom-up)

Pourquoi la cohérence  est-elle
nécessaire ? (approche top-down)

Etudes ou plans pouvant contribuer a la
réflexion

Soutien administratif et
logistique pour permettre aux
praticiens deseconcentrer sur
les compétences pour
lesquelles ils ont été formés
(par exemple, par le biais
d'assistants de pratique, voir
De Maeseneer et al.,2007)

En réponse au fait que la collaboration

interprofessionnelle doit étre
améliorée :
- la différenciation des

fonctions, pour clarifier les
roles et les fonctions au sein
des cabinets. Cela devrait non
seulement améliorer la
collaboration  entre les
professionnels (par exemple,
I'infirmier et le médecin
généraliste, le médecin et le
pharmacien), mais aussi
rendre les soins plus efficients.
(EXPH, 2019)

de Santé Intégrée (ASI), une fonction
d'accueil estrequise).

Un référentiel de compétences des
infirmiers spécialisés est en cours de
finalisation.

Au niveau fédéral, le projet « Assistant
de pratique dans les soins de santé de
premiére ligne » est en cours de
développement.

Position

du zorgcoordinator

(coordinateur de soins) et/ou du case

manager

(en  Flandre) ou de

I'organisateur de soins/du Manager
Soins de santé en Wallonie

La maniere dontle case manager développe
sa fonction dépend du fonctionnement du
systéme existant (prestataires de soins de
premiére ligne, coordinateurs de soins et de
soutien, etc.) et des caractéristiques de la
population. L'un des défis consiste a limiter
le réle du Case Manager aux situations dans
lesquelles il estnécessaire.

Un professionnel ayant une formation
spécifique qui intervient dans un réseau
en difficulté, pour le type de situationde
soins suivant : déséquilibre entre I'offre
et le besoin en soins de premiére ligne,
patient et son entourage en perte
d'autonomie, etc.

Evaluation P3 dans Macqet al.(2014)

Rapport récent du KCE sur d'autres projets
du protocole 3 (Cornelis etal., 2021)
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Pourquoi la contextualisation est-elle

nécessaire ? (approche bottom-up)

Pourquoi la cohérence  est-elle
nécessaire ? (approche top-down)

Etudes ou plans pouvant contribuer a la
réflexion

Trajets cliniques et plans de soins
transmuraux (par exemple, pour
I'insuffisance cardiaque ou le cancer,
ou également les soins intermédiaires)

- voir également les propositions
d'action A. et B. mentionnées dans le
texte.

Les trajets cliniques transmuraux doivent
étre le résultat d'une co-construction avec
les acteurs d'un réseau local. Le trajet
cliniquedoitétre adaptéa laréalitélocale

Les trajets cliniques sont principalement
utiles pour les épisodes de soins bien
définis et limités dans letemps.

Gouvernance des réseaux
interorganisationnels dans des zones
définies territorialement au niveau
méso

La maniére dont les zones et leur gestion
sont structurées peut varier d'une région a
I'autre (notamment en termes d'articulation
entre les différents niveaux administratifs).

Une structure de gestion unique dans
une zone est souhaitable(pour éviter un
manque de coordination entre les
réseaux de santé mentale, les réseaux
hospitaliers et les zones de soins de
premiére ligne)

Il convient de créer des espaces de
discussion interdisciplinaires et
intersectoriels afin d'encourager une
action commune débouchant sur une
structure de gestion unique.

Zones de premiere ligneen Flandre

(*) En octobre 2016, le consortium FAITH.be acommencé a préparer les orientations scientifiqueset|'évaluationdesprojets pilotes de soinsintégrés. FAITH.be
est I'acronyme de Federated consortium for appraisal of integrated care teams in health en Belgique et rassemble des facultés de six universités différentes
(UAntwerpen, UGent, KU Leuven, ULiege, UCLouvain, VUB).
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PRIORITES BUDGETAIRES QUI DOIVENT ETRE REPRISES DANS LA PLANIFICATION PLURIANNUELLE

Actuellement, de nombreux projets sont encore cours. Par conséquent, plutét que de lancer de
nombreux nouveaux projets, il convient de renforcer la cohérence entre les projets actuels. Le défi
consiste apenserl'ensemble du systéme de soins de santé comme un systeéme de soinsintégrés, plutot
gue d'adapter I'idée de soins intégrés aux différents « silos » existants. Dans le cadre d'un budget
pluriannuel, unfinancement pourrait étre prévu:

e Au niveau macro

o Travaillersurla flexibilité etl'interopérabilité des bases de données existantes surlasanté et les
servicesde soins de santé (envuede développer destableaux de bord au niveau territorial) - voir
égalementlaproposition surle dossierinterprofessionnelintégré dans la partie Bde ce chapitre.

o Renforcementde lagestiondes connaissancesetde leurtraduction dansles politiques de soins,
notamment par la création de communautés de pratiques au niveau macro (par exemple, la
possibilité pourdes plateformes telles que la Plateforme de Premiére Ligne Wallonne (PPLW) et
la PPLB (Bruxelles) de servir de lieux d'échange de pratiques multidisciplinaires, dont les
discussions seraient alimentées par les tableaux de bord mentionnés au premier point). La
premiére exigence est d'identifier ces parties prenantes en fonction des thémes dont il faut
discuter.

o Investirdans I'exploration des modalités de financement pour renforcer 1) une approche en
termes d'objectifs de vie des patients ; 2) la collaboration interprofessionnelle (et des patients)
dans le domaine dessoins de premiéreligne, plus spécifiquement pour une population dans une
zone définie; et 3) la collaboration interorganisationnelle, notamment par le biais des trajets de
soins.

e Au niveau territorial (méso)

o Renforcementdesstructures de concertation pourencouragerles parties prenantes as'accorder
sur lagouvernance au niveau territorial. Cela pourraitimpliquerlefinancement de communautés
de pratique etle financement de coordinateurs de réseau et de gestion de I'intégration au niveau
territorial.

o Financementde tableaux de bord territoriaux comme source d'aide a la décision (ens'appuyant
sur les difficultés identifiées par I'évaluation FAITH, notamment en ce qui concerne
l'interprétation erronée desindicateurs, mais aussi surles succes obtenus dansle contexte dela
crise du COVID-19)

o Opérationnaliserl'article 8de la loi du 24 avril 2019 relatif ala qualité de la pratique des soins de
santé (Gouvernementfédéral, 2019), en finangantla tenue ajour d'un portfolio de compétences
par les professionnels, créant ainsi plus d'opportunités de collaboration. La base de données
contenant des informations sur ces portfolios de compétences est également utile pour se faire
une idée de I'offre de soins de santé dans les différentes régions.
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e Au niveau des (micro) soins centrés sur la personne

o Travailler sur l'interopérabilité des différents dossiers électroniques des patients avec une
approche centrée surles objectifs de vie de lapersonne (voir plus loin dans lasection B).

o Amélioration du modele de remboursement a la capitation intégré et basé sur les besoins (le
« forfait »), développé a l'article 52 §1 de la loi du 14/07/1994 (appliqué, entre autres, dans les
maisons médicales, les centres de santé intégrés et certaines pratiques de groupe). Cette forme
de paiement peut stimulerI'accessibilité, la continuité des soins, la prévention et la collaboration
interprofessionnelle. L'adaptation du financement au profil de risque des patients fait
actuellement!'objet d'une étude plus approfondiedansle cadre d'une étude du KCE.

La nécessité d'articuler une approche bottom-up dans un cadre cohérent ne signifie pas qu'il est
absolument impossible de formuler dés maintenant des mesures politiques concretes, qui peuvent
&tre misesen ceuvre a court terme et s'inscrire dans I'approche globale. A titre d'exemple, voici deux
propositions concrétes :

Proposition A

Lancer des projets pilotes dans lesquels les services de réadaptation existants coopéerent avec des
équipes de réadaptation interprofessionnelles au niveau des soinsde santé de premiéreligne dans des
« Community based rehabilitation projects ». Des modalités de collaboration et des mécanismes de
financementinnovants (parexemple, le paiement groupé : hopital - soins de premiére ligne) peuvent
étre testésici. Les premiers domaines d'intervention pourraient étre laréadaptation dans le cadre du
COVIDlongetlaréintégration surle marché dutravail (voir également chapitre 6).

Proposition B

Le renforcement de l'intégration verticale par une « Consultation intégrée pour les patients atteints
de multimorbidité (trois maladies chroniques ou plus) ». Cela implique le financement d'une
concertation interprofessionnelle, avec la participation d'au moins deux prestataires de soins de
premiére ligne et deux prestataires hospitaliers, qui ont une relation thérapeutique avecle patient. Le
patient peut également participer lui-méme. Cette consultation a lieu avant I'orientation du patient
vers|'hopital planifiée ou pendantI'hospitalisation et est basée surl'approche des « soins centrés sur
les objectifs». Le mécanisme de financement est basé sur la Consultation Multidisciplinaire
Oncologique. La consultation débouche sur un plan stratégique de soins.

Dans la section B, nous présenterons également un plan élaboré pour l'introduction d'un dossier
électronique intégré du patient.

INDICATEURS FAITH POUR LES SOINS INTEGRES - LIES AUX QUINTUPLE AIMS

Dans le tableau ci-dessous, nous avonsreprislaliste des indicateurs proposés dans le cadre des projets
de soins intégrés. Cette liste comprend des indicateurs liés aux quintuple Aims et donc directement
liésau cadre de valeurs qui ainspiré ce rapport. Un autre exemple de liste d'indicateurs est disponible
pour les soins primaires (voir Expert Panel on effective ways of investing in Health (EXPH), 2017).
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Au chapitre 3, nousavons déjasouligné gu'unindicateurn'est pas la méme chose qu'un objectif.Ces
indicateurs ne sont donc pas destinés a mesurer les prestations et a y associer un niveau de
financement, mais peuvent servir de guide pour le processus d'(auto)évaluation dans un cycle
d'amélioration de la qualité de type PDCA (Plan Do Check Act). Le choix méme des indicateurs n'est
pas neutre et leur utilisation n'a de sens que dans le cadre d'une analyse plus large de la situation

(notammentatraversles communautés de pratique).
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Indicateur Qui va le | Indicateurs
calculer transversaux

Codlts

Colts des prestations sélectionnées pour la | Colt total des prestations sélectionnées parleprojet (sur 40 catégories de dépenses) par | AIM Oui

population personne et paran en euro

Résultats

Santé de la population Pas encoredisponible (dépend du développement de TETRYS) pour la populationincluse. Oui

PREMS et PROMS Valeur médiane du répondant FAITH Oui

Résultats professionnels Voir également : EXPH, 2017 FAITH Oui

Processus desoins

Indicateurs clés des soins de faible et de | Pourcentage de la population interrogée ayant effectué deux visites ou plus au service | FAITH Oui
forte valeur (pour tous les projets) des urgences d'un hopital (sur une période de six mois) paran.
Pourcentage de la population étudiée qui a été admisea I'hopital dans les 30 jours. FAITH Oui
Pourcentage de la populationinterrogée ayant utilisé plus de 10 médicaments pour une | FAITH Oui

raison quelconqueau cours des 12 derniers mois.

Nombre total moyen de visites chez un médecin pour la population considérée, par | FAITH Oui
personne et paran

Indice du nombre de consultations de spécialistes/nombre de consultations de | FAITH Oui
généralistes

Pourcentage de la population étudiée disposantd'un dossier médical global FAITH Oui
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Couverture

Couverture de la population incluse / | Pourcentage dela populationadministrativeinclusedans leprojet FAITH Oui
population administrative
Pourcentage de la population incluse dans le projet qui fait partie de la population
administrative.

Nombre de fournisseurs inclusdans leprojet PROJET Oui
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b) Une proposition concrete pour le dossier électronique intégré du patient

Dans la section précédente, I'importance d'un dossier électronique du patient intégré pour le
développement de soins intégrés centrés sur les objectifs a été mentionnée a plusieurs repri ses.
Récemment, le Comitéde I'assurance de I'INAMI a également plaidé en faveurd'une initiative a court
terme : « un dossier patientinformatisé, intégré etinterprofessionnel constitue une absolue nécessité
pour des soins efficients en sécurité : pour éviter des examens ou des transferts de patients inutiles,
pour assurer la continuité des soins, il faut disposer d’un systéme performant et sécurisé de partage
desdonnéesclésdu patienttranscendantleslignes de soins, en respectantlavie privéedu patient et
son consentement éclairé. Le dossier électronique interprofessionnel du patient est une priorité pour
tous les prestataires de soins de santé, les établissements de soins et les mutualités. Le partage des
donnéesde santé, quisont striccement confidentielles par nature, doit pouvoirs’effectuer de maniére
sécurisée » (Comité de I’assurance, 2021).

L'introduction du dossier intégré est un projet transversal pluriannuel par excellence et devrait étre
financée dans le cadre d'un budget pluriannuel. Dans cette section, nous élaborons une proposition
détaillée a cette fin. Nous commencgons par une description de la situation actuelle. Nous proposons
ensuite une vision de I’avenir attrayante et mobilisatrice et suggérons des moyens de la réaliser. Nous
terminons cette section parun calendrier et une estimation des co(ts.

DESCRIPTION DE LA SITUATION ACTUELLE

Malgré I'utilité avérée desinformations partagées, ladescription de |la situation actuelle des dossiers
électroniques dans notre systeme de soins de santé peut étre courte : beaucoup de ressources sont
investies dans les dossiers personnels électroniques (DPE) des hopitaux et des prestataires de soins
(plusd'un milliard d'euros au cours des cing derniéres années), mais celane conduit pas a un flux de
données intégré. L'accés du patient au DPE est un principe universellement approuvé, mais il existe
peud'exemples de systemes réussis et largement déployés impliquant activement le patient dans les
soins de cette maniére.

Dans le secteurambulatoire, nous avons appris au cours des derniéres décennies qu'un systéeme dans
lequel sont définis des normes et des critéeres auxquels les progiciels doivent répondre ne fonctionne
pas. Au début des activités de la « Commission d‘homologation », il y avait dix-huit fabricants de
logicielsdestinés aux médecins généralistes. Aujourd'hui, il reste huit grands acteurs, ce qui est encore
trop : la masse critique (financiere) dont dispose chacun des prestataires estinsuffisante pour réaliser
unbon produit. Il s'agit en faitd'une défaillance du marché : le marché belge est tout simplementtrop
petit. Les logiciels existants répondent formellement aux critéres mais présentent de sérieuses
lacunes. La vitesse de mise en ceuvre et la vitesse de déploiement sur le terrain sont trop lentes.
D'autres lacunes en termes de performance se situent au niveau de la mise en ceuvre d'algorithmes
complexes, de l'intelligence artificielle, ... L’ « innovation » fortement axée sur |'amélioration des
fonctionnalités est souvent trés partielle (par exemple, une application pour un groupe de patients
souffrant d'une certaine maladie) ou principalement axée sur les processus administratifs (la
« dématérialisation »).
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I n'existe actuellement aucun logiciel prétal'emploipourles équipesinterprofessionnelles(médecins
généralistes, infirmieres, kinésithérapeutes, etc.). Dans les disciplines de soins de premiére ligne en
dehorsdela médecine générale, il existe également une grande variété de logiciels, qui sont tous peu
compatibles et interopérables. En Flandre, une tentative a été lancée pour développer un DZOP
(Digitaal Zorg en Ondersteuningsplan — Plan numérique de soins et d'accompagnement) autour
d'épisodes de soins complexesimpliquant une collaboration interprofessionnelle.

Par conséquent, a ce jour, le partage de l'information n'est pas optimal. Actuellement, cela se fait
principalement en se transmettant des messages, dont |'essentiel doit ensuite étre intégré et
enregistré dans le dossier. Cette derniere solution n'est généralement pas retenue car elle est trop
lourde. Un autre moyen de partager l'information est de créer la possibilité pour le personnel de la
santé externe d'accéder, via les HUB, aux dossiers des hopitaux par exemple, mais |la aussi, les
structures et les procédures varient considérablement. Une tentative de partage systématique
d'informations structurées et codées est, par exe mple, le projet SUMEHR dans lequel les titres codés
ICPC-2 (International Classification of Primary Care) (Hofmans-Okkers & Lamberts, 1996) des épisodes
de soins et des médicaments prescrits peuvent étre téléchargés du dossier du généraliste vers le
systéme informatiqued'un cabinet de généraliste oud'unservice d'urgence hospitalier.

Un aspectimportantdu probléme est que lesattentesdes différentes parties prenantes ne coincident
pas. Par exemple, le gouvernement souhaite un enregistrement performant des données soutenu par
I'lA dans un contexte interprofessionnel, tandis que |'utilisateur veut un programme qui l'aide a se
conformeraux formalitésadministratives du systeme desanté. |l est de plus enplus difficile de motiver
les soignants a s'enregistrer (sous forme codée), en raison de problémes de convivialité, mais aussi
parce que l'effort d'enregistrement est peu « rentable » (par exemple, il n'y a pas de retour
d'information systématique surlaqualité des soins dispensés).

UNE VISION DE L'AVENIR

Des signaux sur le terrain montrent qu'il est nécessaire d'agir rapidement et que les petits
changements etajustements (« plusde laméme chose ») ne suffiront pas. Il est nécessaire de mettre
en place une «innovation disruptive » dans laquelle un systeme est développé (1) avec un
enregistrement uniforme, unique et en tempsréel des données et processus pertinents, (2) par tous
les prestataires de soins et établissements de soins (3) qui ont accés a une « plateforme (virtuelle) »
numeérique, (4) construite autour de I'individu et destinée a tous ceux qui résident enBelgique ety sont
soignés. Des accentsimportantsacet égard sontles suivants:

o Les informations sont structurées autour des épisodes de soins de santé et de ['utilisation
interprofessionnelle intégrée des systémes de codage internationaux (Famille des classifications
internationalesde I'OMS: ICPC-3; ICD-11 ; ATC; LOINC; ICF; ...). Voustrouverez de plus amples
informations sur le site https://www.icpc-3.info/. Il est important que chaque domaine de soins
de santé ait la possibilité d'utiliser salangue (parexemple, le nouveau « reference GP set » dans
laversionbelge de la SNOMED CT). Les labels sont des labels SNOMED CT utiles (nomenclature)
liées aux classifications pertinentes (ICPC-3, ICD11...). Cetexercice devra étre réalisé pourtous les
domaines des soins de santé. Les labels SNOMED CT sont accessibles a tous et peuvent étre
explorés en profondeurviales classifications du domaine;
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o Lastructure desinformations,leuracces etleurutilisationa desfins autres que la prise en charge
de la personne (recherche scientifique, santé publique, etc.) se fait conformément aux regles du
RGPD;

o La personne (ou son représentant légal) est le gestionnaire de la plate-forme de fichiers
électroniques, et a accés aux informations, tout comme les prestataires de soins pertinents en
matiere de bien-étreet de santé, a savoir ceux qui entretiennent une « relation thérapeutique »;

o La personne peut ajouter des informations, par exemple des informations sur les « objectifs de
vie » dans le contexte des soins centrés sur les objectifs (De Maeseneer & Boeckxstaens, 2012 ;
Tange etal., 2017). La figure ci-dessous illustrelarelationentre les objectifs de vie, les problémes
de santé etles diagnostics, lesobjectifs de soins et les actions (ce qui manque, ce sont les aspects
liés au bien-étre et l'importance du contexte). L'intégration dans le DPE de principes et
d'informations pertinents pourles soins centrés surles objectifs contribuera a améliorer la qualité
des soins ; peut-étre qu'a l'avenir, les patients pourront se voir offrir la possibilité - via une
application - d'enregistrerleurs objectifs de vie dans le DPE : lorsqu'un prestataire de soins ouvre
le dossier, le premier écran qui apparait est celui des « objectifsde vie » du patient: celane peut
gue renforcer'orientationversles besoins et lespréoccupations de la personne ayant des besoins
de soinsetd'accompagnement;

o Lesalgorithmesabase scientifique sontintégrés dansle cadre de I'assurance qualité;

o De vastespossibilités d'intégration de I'intelligence artificielle sont prévues;

o Ce dossier peut également intégrer la possibilité de mener des recherches diagnostiques et
thérapeutiques tres rapides(parexemple,comme I'ECRRECOVERY au Royaume-Unisurle réle de
la dexaméthasone dans lagestion aigué du COVID-19).
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Figure 8.1. Schéma de structuration des informations liées aux processus de soins dans un dossier
patient interprofessionnelintégré (Tangeetal., 2017).
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COMMENT PARVENIR A UNE SOLUTION DURABLE ?

Cette plateforme unique de dossiers interprofessionnels integre et structurelesdonnéesactuellement
collectées parlesdifférents professionnels et établissements de santé dansleurs DEP distincts: elles
constituent le « distillat substantif et opérationnel » basé sur les interventions et les processus de
soins. La plateforme sert de base aux réflexionsa partir du prestataire de soins et de I'individu (le
patient), a l'intégration maximale des processus de soins, a la gestion de la population, a I'assurance
qualité, a I'évaluation en temps réel par l'intelligence artificielle (Matheny et al., 2019). Comme le
montre la figure, les objectifs de vie du patient sont intégrés dans la structure. L'approche du
fonctionnement, actuellement présente par exemple dans BelRai et ICPC-3, peut constituer une étape
importante acet égard.

Le contenu couvre aussi bienlesaspects physiques et psychologiques que sociaux, ou desdisciplines
telles que letravailsocial, le psychologue, I'ergothérapeute, .... et les unités de soins (hopital ou centre
de réadaptation) ont égalementleur motadire. Des accords clairs doivent étre conclus concernant le
contenu qui doit étre présent sur la plateforme, mais a un niveau sous-jacent, les professionnels
peuvent bien slr continuer a utiliser (des parties de) leurs processus d'enregistrement actuels, a
condition que le « contenu de la plateforme » convenu soit correctement documenté. Parexemple, le
dentiste documentera sur la plateforme les processus diagnostiques et thérapeutiques les plus
importants, ainsi que les messagesde prévention et de littératie en santé (health literacy), a un niveau
assez général, tandis que des informations plus détaillées, comme la nature des techniques et des
produits utilisés, pourront étre stockées en dessous dans le propre systeme connecté. Il convient de
s'efforcerautant que possibled'appliquer le principe only once, de sorte que les informations ne soient
enregistrées qu'une seule fois dans le bon contexte structurel. Le kinésithérapeute documente par
exemple les informations anamnestiques, cliniques, diagnostiques et thérapeutiques pertinentes et
les messages préventifs surla plateforme, ainsi que les stratégies diagnostiques et les méthodologies
utilisées. Ici aussi, les informations plus granulaires —qui ne concernent pas les autres disciplines —
ainsi que les accords organisationnels intradisciplinaires et les documents administratifs et financiers
peuvent étre stockés dans le propre dossier professionnel « sous-jacent » (et uniguement accessible
au prestataire de soins/discipline/pratique/établissement de soins). Pour le médecin généraliste, le
Dossier Médical Global constitue la base de la contribution, pour le pharmacien le Dossier
Pharmaceutique Global intégré (entre autres en reliantle médicament aux épisodes de soins).

Il est clair que les disciplines plus généralistes ont un apport plus large dans la plateforme centrale,
mais il n'y a pas d'exclusivité du prestataire de soins en ce qui concerne |'apport d'informations : une
valeur de pression artérielle peut étre introduite par le médecin généraliste, l'infirmier, le
physiothérapeute, le patient, le cardiologue, le pharmacien, le cabinet du médecin généraliste, ....,
tandis qu'une valeurde glycémie peut étre enregistrée parle patient, I'infirmier, I'endocrinologue, le
médecin généraliste, etc. La source, le contexte (consultation, visite a domicile, téléconsultation,
conseil électronique), la date et I'heure de chaque information sont automatiquement enregistrés.
Celavaut également pourlaconcertationbilatérale etmultidisciplinaire entre les prestataires de soins.
La plateforme centrale permet également d'accéder aux informations provenant des laboratoires et
del'imagerie (par exemple, via Picture Archivingand Communication System, PACS). Cette plateforme
centrale et bien structurée peut étre « dépliée » pour des détails si cela est nécessaire et pertinent
pour le prestataire de soins de santé a ce moment-la. Les informations proviennent des sources
originales. Le noyau de la plateforme centrale doit étre clairet gérable.
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Les algorithmes (parexemple,le suivides médicaments,|'EBM, les données pertinentes surles prix de
revient, etc.) sontreliés alaplateforme centrale et un effort maximal est consacré alamise en ceuvre
de l'intelligence artificielle. Idéalement (a I'avenir), des rapports de feed-back automatiques sur les
informations interprofessionnelles sur la qualité des soins devront étre générés régulierement.

Les choix concernant les données qui seront mises sur la plateforme unique et la maniere dont elles
interagiront avec les « evidence » et l'application de I'intelligence artificielle seront effectués par un
comité scientifique et un conseil consultatif composé d'un large groupe de parties prenantes (y
compris des représentants des patients). Il en va de méme pour le développement du projet et
l'utilisation conforme au RGPD des données pourlarecherche scientifique, lagestion des populations,
etc. La pertinence et la mise en ceuvre éventuelle d'une matrice d'accés peuvent également y étre
discutées. Le développement sera axé sur un processus participatif, impliquant |'expertise existante
(par exemple, les développeurs existants) et les utilisateurs.

e Avantages de cette approche

Les avantages de cette approche sont clairs:

o L'accent est mis sur les soins centrés sur la personne et centréssur les objectifs ; le patient (ou
son représentant|égal) gére laplateforme de dossiers;

o Une interopérabilité maximale du systéme, tant entre professionnels qu'entre établissementsde
soins;

o Une uniformité maximale dans I'enregistrement et |'utilisation de la codification internationale,
permettantlacomparabilité et|'étalonnage aux niveaux national etinternational ;

o Ladiffusionetlamise en ceuvre rapides d'innovations fondées sur des pratiques factuelles ( EBP
— Evidence Based Practice) dans les processus de soins de santé grace aux algorithmes et a
I'intelligence artificielle;

o Préparation et réactivité (preparedness et responsiveness) en cas de pandémies et de
catastrophes;

o Intégration conforme au RGPD de données pour les soins individuels et la santé publique (par
exemple, pertinentes pour la sélection de groupes a risque dans le cadre de campagnes de
vaccination).

Un aspect qui mérite également |'attention est la comparabilité internationale des données de la
Belgique et donc |'utilisation de systémes de classification validé s au niveau international tels que la
CIPC-3(pourlessoins de premiéreligne), laCIM-11(pourles diagnostics a tous les niveaux), I'ATC (pour
les médicaments), la CIF (pour le fonctionnement) et le BelRAI correspondant, la LOINC (pourles tests
de laboratoire), etc. LaBelgiqueadéjaune expérience considérable de certaines de ces classifications.

COMBIEN CELA VA-T-ILCOUTER ? QUELLE LIGNE DU TEMPS ?

Sachant ce qui est actuellement dépensé pour les DEP adifférents niveaux en Belgique, il est clair que
ce projet rationalise les efforts et peut conduire a plus de synergie et d'efficacité, mais surtouta de
meilleures données et a des soins de meilleure qualité et plus accessibles, en tenant compte de la
charge du prestataire de soins. Il faut donc s'attendre a ce que les composantes spécifiques a une
disciplineentrainent également uneréduction progressive del'offre deforfaits différents, précisément
enraisonde laconnexion nécessaire ala « plateforme centrale ».
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Le développement doit étre un processus participatif, maisen méme tempsil doit étre suffisamment
rapide. Une ligne dutemps possible estlasuivante :

) )
e Elaboration du projet et rédaction du cahier des charges
* Evaluation du contexte juridique (également européen)
* Procédure d'attribution : marché public ? entreprise commune ? PPP ?
* Réalisation
J
)
e Mise en ceuvre
J

e Evolution du colt de développement ?

Lors de I'attribution des fonds pour la numérisation du Plan de relance belge et du Plan de relance
européen, le ministre de la Santé publique a déja prévu « le financement d'une phase préparatoire :
'définition et développement d'un dossier électronique standardisé et intégré' ». Le budget prévu a
cet effet est trés modeste (22 millions et cela inclut le financement de la SNOMED CT). Cet
investissement peut déja constituer un premier pasversun développement tourné vers |'avenir.

Le coit de lamise en ceuvrede la plateforme proposée iciest difficile a prévoir, mais prévoir un budget
de 150 millions d'euros semble une option slre. Dans la phase préparatoire, il serait préférable de
contacterles pays dans lesquels des projetsanalogiques ont déja été développés (e.a.Finlande, Suéde,
Royaume-Uni, Estonie). Dans le contexte de I'expansion des budgets destinés a soutenir I'innovation
dans les soins de santé dans I'UE, I'examen d'un éventuel cofinancement européen est certainement
approprié.

L'évolution vers un dossier électronique intégré du patient nous sembletrésimportante. Bienentendu,
cela ne signifie pas que d'autres réformes partielles possibles, telles que décrites dans la section
précédente, doivent étre reportées jusqu'ace que le dossierintégré soit entierement déployé.
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9. Accessibilité financiere des soinsde santé

Enfin, comme derniéreapplication, nous discuterons de I'amélioration de I'accessibilité financiére des
soinsde santé. L'objectif général d'améliorer « I'accessibilité financiere (inégale) des soins de santé »
est depuislongtemps mis en avant par lesdécideurs politiques, mais malgré les efforts déployés, des
défis majeurs subsistent. Ceux-ci ont déja été mentionnés au chapitre 2 et sont développés plus en
détail danslasectionA.

Dans les sections Ba G qui suivent, nousconvertissons |'objectif général des soins de santé en objectifs
plus spécifiques pouvant étre inclus dans un budget pluriannuel. Cette liste n'est pas exhaustive et il
appartient aux décideurs politiques de faire des choix. Nous suggérons toujours un certain nombre de
mesures pour atteindre les objectifs et des indicateurs pour contréler les mesures proposées. Dans la
mesure du possible, les objectifs et les mesures sont conformes aux initiatives identifiées dans les
propositions soumises parles commissions d'accords et de conventions, ainsi que pard'autres parties
prenantes et experts, et décrites dans le Rapportintermédiaire (voir : INAMI, 2021a).

Comme décrit dans l'introduction, nous adoptons ici aussi une approche pragmatique et partons du
systeme actuel avecles suppléments, les tickets modérateurs et les prestataires, conventionnés ou
non conventionnés. Nous proposons des mesures politiques concretes qui peuvent étre mises en
ceuvre a relativement court terme. Comme dans les deux chapitres précédents, ces politiques
spécifiques s'inscrivent dans une vision cohérentealongterme.

a) Défis

e L'accessibilité aux soins comporte plusieurs dimensions

Nous pouvons distinguer différentes formes d'accessibilité telles que I'accessibilité financiére (lesgens
sont-ils en mesure de payer les soins nécessaires ?), I'accessibilité géographique (les services ou les
prestataires de soins de santé sont-ils disponibles et accessibles a la population ?), I'accessibilité
temporelle (existe-t-il deslistes d'attente ?), I'accessibilité culturelle (existe-t-il desfacteurs culturels
entravant|'accés aux soins ?) etl'acces aux informations surle systeme de soins de santé (I'accés aux
informations est-il clair, completet facileatrouver?)

Dans ce chapitre, nous abordons principalement|'acces financier aux soins. Les autres dimensions ne
sontabordées que siellesontunimpactsur |'acces financieraux soins.
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o Des colts a charge des patients élevés et inégalement répartis

Lorsque les patients se font soigner, ils doivent également payer eux-mémes une partie ou la totalité
des colts. Les co(ts individuels comprennent le ticket modérateur, les suppléments et les dépenses
pour les produits et services qui ne sont pas inclus dans le paquet assuré. En 2018, en Belgique, les
colts a charge des patients représentaient 18 % des dépenses totales de santé. Ce pourcentage est
proche de la moyenne de I'UE-15 (17 %) mais nettement plus élevé que dans certains pays voisins
comme laFrance (9 %), le Luxembourg (10%), les Pays-Bas(11 %) ou I'Allemagne (13 %) (OECD, 2021).
En chiffresabsolus, 18 % représentent un peu plus de 9milliards d'euros. Environ 20 % de ce montant
est constitué de ticketsmodérateurs, le reste étant constitué de suppléments et de dépenses pour des
soins non remboursés (Assuralia, 2021). En plus, 5 % des dépenses totales de santé sont consacrées
aux primes des assurances complémentaires.

Les co(ts a charge sont inégalement répartis dans la population. Une étuderécente du KCE (Bouckaert
et al., 2020) a montré que les contributions personnelles catastrophiques sont concentrées surles 20
% des ménages ayant les dépenses totales du ménage les plus faibles. Les contributions personnelles
sont « catastrophiques » si elles dépassent 40% de la capacité financiere d'une famille, cette capadité
étant définie comme les ressources financiéres d'une famille aprés déduction des dépenses liées aux
besoins de basetels quelanourriture,le logement etles charges.En outre, la part desdépensestotales
des ménages consacrée aux contributions personnelles pourles soins de santé esten hausse. La plus
forte augmentation est celle enregistrée au niveau des familles ayant des contributions personnelles
catastrophiques.

e Une meilleure couverture par des mesures de protection mais il reste une marge d'amélioration

Au sein du régime général d'assurance maladie, les personnes a faibles revenus, les malades
chroniques ou les personnes dont les dépenses de santé sont élevées sont mieux protégées que la
population générale par des mesures de protection telles que l'intervention majorée, le maximum a
facturer, le régime du tiers payant ou le statut de personne souffrant d'une maladie chronique. Par
exemple, lapartdesbénéficiaires de l'intervention majorée est passée de 13,2 % en 2002 a 18,8 % en
2020 (AIM: Atlas AIM). D'importantes lacunes subsistent toutefois. Le systéme de l'intervention
majorée ne concerne pas tous ceux quiy ont droit : un tiers des personnes exposées au risque de
pauvreté (qui ontunrevenuinférieura60 % du revenu du ménage médian) ne bénéficient pas de cet
avantage (Bouckaert et al., 2020). Des efforts supplémentaires sont nécessaires pour accorder
automatiquement le droit a l'intervention majorée. De plus, les mesures de protection sont
principalement centrées surles ticketsmodérateurs, alors qu'ils ne représentent que 20% du total des
contributions personnelles (Assuralia, 2021).

e Pas d'acces équitable aux soins en raison de probleémes financiers

Lorsque le recours effectif aux soins est ajusté en fonction des besoins, les personnes en situationde
précarité financiere (comme les chomeurs ou les personnes menacéesde pauvreté) semblent recourir
moins que lamoyenne acertainstypes de soins, comme les soins spécialisés et les soins dentaires. En
revanche, ces groupes se rendent plus souventaux urgences. Les explications possibles sont qu'ils ne
doivent pas payerimmédiatement ou prendre rendez-vous a I'avance dans un service d'urgence, ou
gu'ils reportent les soins pour des raisons financieres, ce qui les oblige finalement a se rendre aux
urgences (Bouckaertetal., 2020 ; Cés & Baeten, 2020).


https://aim-ima.be/Atlas-AIM?lang=fr
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e Lereport des soins pour des raisons financiéres augmente et est trés inégalement réparti.

Outre l'inégalité socio-économique dans le recours aux soins, les problemesfinanciersfont également
obstacle aun acces équitableaux soins. La proportion des personnes qui reportent des soins pour des
raisons financiéres a augmenté pour les soins médicaux (en particulier les soins spécialisés) de 1,4 %
(2011) delapopulationadultea2,2% en 2016 ; pourlessoins dentaires de 2,9% (2011) a 3,7 % (2016)
(Devosetal., 2019). L'augmentation se situe principalement dans les premier et deuxiéme quintiles de
revenus. Parmi les revenus les plus faibles, la proportion de personnes qui reportent les soins en
Belgique est parmiles plus élevées d'Europe. Une grande majorité d'entre eux n'ont pas de marge de
manceuvre pourcouvrirles dépensesimprévues et doivent parfois choisirentre les besoins de base et
les soins de santé. En 2016, 36 % a 54 % de ces personnes n'avaient pas lesmoyensde s'offrir un repas
chaud un jour sur deux. Pres de la moitié d'entre eux bénéficient du revenu d'inté gration ou d'une
allocation d'invalidité (Bouckaert etal., 2020).

b) Amélioration de I'acces aux prestataires de soins de santé conventionnés

e Quels sont les avantages pour les prestataires de soins de santé de suivre les tarifs officiels ?

Les médecins et les autres prestataires de soins (kinésithérapeute, dentiste, pharmacien,
orthophoniste ou infirmier a titre principal) qui souscrivent a la convention nationale (pour les
médecins et les dentistes) ou a I'accord national (pour les autres prestataires de soins) entre leur
groupe professionnel et les mutualités doivent appliquer les tarifs officiels prévus parla convention ou
I'accord. Il n'y a d'accord ou de convention que si au moins 60 % de la profession y adhere. Les
prestataires de soins qui n'adhérent pas al'accord ou a la convention peuvent facturer un supplément
(supplément d'honoraires). Les médecins et les dentistes peuvent aussi étre partiellement
conventionnés:ils ne facturent des honoraires supplé mentaires qu'a certains endroits ou a certaines
heures etappliquentsinon les tarifs officiels. Parexemple, il est stipulé que les médecins spécialistes
partiellement conventionnés peuvent pratiquer des tarifs non conventionnés pourun blocde quatre
heures consécutives maximum par semaine. Au moins la moitié des prestations aux patients
ambulatoires doivent se faire aux taux officiels, et dans chaque lieu de pratique (parexemple, hopital
ou cabinet privé), le tarif officiel doit étre pratiqué pendant une période donnée.

Outre la garantie de la sécurité tarifaire pour le patient, les prestataires de soins de santé qui ont eu
recours au systeme bénéficient également d'une intervention de I'INAMI. Cette intervention est une
contribution annuelle qui est versée a une entreprise ou a une institution reconnue avec laquelle le
prestataire de soins aconclu une convention pour un revenu deremplacement encas d'invalidité et/ou
une complémentaire de pension (INAMI, page web : Bénéficier du statut social en tant que médecin).
L'intervention dépend du type de prestataire de soins. Pour 2021, le montant du statut social en tant
gue médecin entiérement conventionné est de 5 088,58 euros. Pour les médecins et les dentistes, il
n'y a pas de différence de remboursement en fonction du statut de conventionnement. Pour tous les
autres prestataires de soins de santé non conventionnés, le remboursement de toutes les prestations
estréduitde 25 %, sauf pourles patients qui ontdroital'intervention majorée, pourlesquels les tarifs
officiels doivent étre appliqués.



https://www.inami.fgov.be/fr/professionnels/sante/medecins/aide/Pages/statut-social-medecin.aspx
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e Le faible taux de conventionnement menace la sécurité tarifaire des patients

L'INAMI enregistre les prestataires de soins de santé qui adhérent a la convention et publie (pour
certains prestataires de soins de santé) les résultats surson site web. Pourles médecins, les résultats
sont publiés par spécialité et par arrondissement, sur la base du lieu de résidence du prestataire de
soins. Les pourcentages ne refletent donc pas (nécessairement) |'offre disponible dans un
arrondissement. Tous les prestataires de soins de santé ayant un numéro d'agrémentde I'INAMI sont
inclus dansle calcul, quelle que soit leuractivité réelle.

Le taux d'adhésion ala conventionlaplus récenteestde 92,1 % pourles médecins généralistes ; 82,8 %
pourles médecins spécialistes ; 60,4 % pour les dentistes (avecdes taux libres dans 7 arrondissements
ou le % de refus était supérieur a 50 %) et 83,4 % pour les kinésithérapeutes. En revanche, pour les
médecins spécialistes, il existe de grandes différences entreles spécialités et les arrondissements.

Dans une étude publiéerécemment parl'Agence InterMutualiste, deux ajustements ont été apportés
au calcul de I'INAMI (De Wolf et al., 2020). Pour mesurer |'accessibilité financiere des soins
ambulatoires, seuls les médecins (généralistes et spécialistes) et les dentistes ayant une activité
ambulatoire ont été inclus dans l'analyse. Pour certaines spécialisations, notamment celles dont
I'activité est principalement hospitaliere, seule une minorité des soignants inclus dans les statistiques
de I'INAMI sur le taux de conventionnement sont également inclus dans les analyses de I'AIM (par
exemple, 8 % des gériatres). En outre, un seuil d'activité a été imposé (au moins 500 contacts
ambulatoires en 2018) car tous les prestataires de soins agréés ne sont pas actifs dans le secteurdes
soins de santé belge. L'objectif de I'analyse était d'évaluer le risque de suppléments d'honoraires et
non les suppléments effectivement facturés, car ceux-ci ne sont pas (exhaustivement) disponibles
aupres des mutualités enraison de I'absence d'obligation d'enregistrement etde communication de ces
suppléments. En outre, |'étude exprime le taux de conventionnement non seulement en termes de
nombre de prestataires mais aussi en termes de volume de contacts ambulatoires. Les médedns en
formationn'ont pas été inclusdans|'étude.

Pour les médecins généralistes, le taux de conventionnement est trés similaire quelle que soit la
méthode de mesure (INAMI versus AIM ; en termes de prestataires ou de volume de contacts
ambulatoires). Selon la méthode de I'INAMI, en 2018, la proportion de médecins généralistes totaux
gui étaient conventionnésétait de 86,2 % ; la proportion de conventionnés partiels étaitde 0,8 % et la
proportion de non-conventionnés était de 13 %. Selon la méthode de I'AIM, ces proportions étaient
respectivement de 84,4 %, 1 % et 14,6 %. Exprimées en termes de volume, les proportions de
conventionnement étaient de respectivement 85,1 % ; 0,9 % et 14,0 %. Au niveau des médecins
spécialistes, les différences sont nettement plusimportantes. La proportion de médecins-spécialistes
non conventionnés était de 23,5 % selon I'INAMI ; 34,5 % selon I'AIM lorsque la proportion est
exprimée en termes de nombre de prestataires et 44,7 % en termes de volume. Pour certaines
spécialités, la part des soins non conventionnés entermesde volumedans les chiffres de I'AIMest plus
du double de ceux obtenus aveclaméthode de I'INAMI.
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L'étude de I'AIM illustre également |a proportion de contacts ambulatoires avecdes prestataires non
conventionnés par spécialité et par arrondissement dans des graphiques clairs. Les médecins
spécialistes ayant le taux de déconventionnement le plus élevé sont les dermatologues (77,7 %), les
ophtalmologues (72,2 %), les chirurgiens plasticiens (71,5%) etles gynécologues (62,2 %) (chiffresde
2018). Cependant, la proportion de contacts ambulatoires pour ces spécialités varie fortement selon
les arrondissements et s'étend de 22 % a 97 % pour les dermatologues, de 39 % a 90 % pour les
ophtalmologues, de 21 % a 98 % pour les chirurgiens plasticiens et de 21 % a 96 % pour les
gynécologues.

Etant donné que les prestataires de soins non conventionnés peuvent facturer les suppléments, un
contact avec un prestataire non conventionné peut entrainer des contributions personnelles plus
élevées pourles patients et moins de transparence sur ce qu'ils doivent finalement payer eux-mémes
(voir également la section D). L'augmentation du taux de conventionnement améliore donc
I'accessibilité financiere des soins. Entout état de cause, il convient de veillerace que chaque patient
puisse faire appel a un prestataire conventionné sans avoir a parcourir une longue distance pour le
faire.

e Quelles mesures peuvent accroitre I'adhésion a la convention ?

Une premiére mesure possible est ladisponibilité d'un nombre suffisant de médecins (conventionnés)
dans chaque discipline. Cela peut se faire en augmentant le quota, mais aussi, dans certaines
situations, en se concentrant davantage sur la réaffectation des taches. La politique des ressources
humaines, cependant, dépasse le cadre de ce rapport. En revanche, le montant du statut social peut
étre _augmenté de sorte que la différence entre le montant de l'intervention en cas de
conventionnement et lemontant dessupplémentsd'honoraires encas de non-conventionnement soit
réduite. Une autre incitation consiste a faire une distinction dans le remboursement entre les
prestataires de soins conventionnés et non conventionnés, comme c'est actuellementle cas pour les
infirmiers et les kinésithérapeutes.

Le décideur politique peut également imposer des restrictions sur la facturation des suppléments
d'honoraires, tant au niveau des hopitaux que des prestations ambulatoires. Les possibilités sont un
supplément maximum par consultation (exprimé comme un montant fixe et non comme un
pourcentage des honoraires) ou par admission et une interdiction des suppléments pour les
prestations pour lesquellesil n'y a pas de contact direct avec le patient (comme pour les prestations
médico-techniques telles que labiologieclinique).
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Le cadre réglementaire des suppléments d'honoraires en cas d'hospitalisationa é té modifié a plusieurs
reprises et progressivement, enrenforgant a chaque fois les conditions de facturation dessuppléments
d'honoraires. Pour les suppléments ambulatoires, en revanche, la tarification est totalement libre.
Cependant, une réforme en profondeur des suppléments ne peut étre séparée d'une réforme du
financement et de la nomenclature des hdpitaux. Ces deux grands chantiers sont en cours de
préparation etil n'entre pas dans le cadre du présentrapport de formulerdes propositions concrétes
a leursujet. D'autre part, une adaptation delaréglementation actuelle des supplémentsest essentielle
pour l'accessibilité des patients. Une réflexion approfondie est nécessaire sur la nécessité et la
pertinence de facturation des suppléments d'honoraires. En 2018, les Mutualités chrétiennes ont
élaboré un plan par étapes pour la suppression des suppléments d'honoraires, avec une injection
budgétaire pour les hopitaux et les honoraires des médecins par un transfert des moyens de
I'assurance maladie complémentaire vers |'assurance maladie obligatoire (Mutualités chrétiennes,
2018). De telles mesures plus radicales pourraient étre étudiées plus avant.

Indicateurs

o % de prestataires de soins conventionnés par type de prestataire de soins et pararrondissement

c) Plus de transparence pour les décideurs politiques sur les colts a charge des patients

e Contributions personnelles élevées mais connaissance limitée de la composition et de la distribution dans
la population.

Les dépensestotales ensoins de santé et les contributions personnelles des patients sont basées sur
la méthodologie du systéme des comptes de la santé (SHA ou System of Health Accounts) et sont
calculés par le SPF Sécurité sociale. Cette méthode fournit des chiffres agrégés, mais fournit peu
d'informations sur la répartition des contributions personnelles au sein de la population. Ces
informations constituent cependant une premiere étape, mais une étape nécessaire, vers une
politique de soins efficaces financiérement accessibles.

Les mutualités disposent du montant exact versé sur une base individuelle pour les tickets
modérateurs et les suppléments en cas d'hospitalisation. L'enregistrement des suppléments
ambulatoires n'est que partiel (voir point suivant). Pour les soins non remboursés, il n'existe pas de
tableau détaillé de qui paie quel montant pour quels soins. Les informations a ce sujet ne sont
disponibles que par le biais d'enquétes, telles que I'enquéte sur le budget des ménages ou |'EU-SILC
(« European Union Statistics on Income and Living Conditions »), sur un échantillonrelativement limité
de la population, avecseulement un petit nombre d'observations pourles groupes a faibles revenus.
Depuis 2011, certains médicaments de la catégorie D (analgésiques non remboursés mais prescrits,
laxatifs et suppléments de calcium) sontinclusdans la base de données Farmanet. Un avis récentde
I'Observatoire des maladies chroniques (2020) propose d'étendre I'enregistrement a tous les
médicaments non remboursables prescrits.
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e L'enregistrement des suppléments ambulatoires diminue avec 'attestation électronique

Plusieursinitiatives ont été prises parle passé pourfaire ensorte que le patientaitune idée des colts
réelslorsqu'il recourt a des soins. Par exemple, depuis le 1er juillet 2015, les prestataires de soins de
santé doiventindiquer sur le regu de |'attestation de soins fournie le montant payé par le patient au
prestataire de soins de santé (art. 53 de la loi sur I'assurance obligatoire des soins et prestations
médicaux coordonnée le 14 juillet 1994 [Gouvernement fédéral, 1994], inséré par la loi du 10 avril
2014 portant desdispositions diverses en matiére de santé [Gouvernement fédéral, 2014]). Le méme
article réglemente également les informations qui doivent étre transmises aux mutualités dans le
cadre de la facturation électronique. Pour cela, il faut toutefois que les commissions d'accords et de
conventions compétentes élaborent d'abord un réglement qui détermine quelles données doivent
étre communiquées par les prestataires de soins aux mutualités. Il a été convenu au sein de la
Commission nationale médico-mutualiste que, tant pour e-Fact (facturation électronique pour le
régime dutiers payant) que pour e-Attest (attestation électronique en cas de paiement comptant), la
transmission du montant des suppléments est facultative. De plus, les logiciels sont parfois congus de
telle sorte qu'une intervention manuelle du prestataire de soins est nécessaire pour communiquer le
montantdu supplémentd'honoraires. Dansle « Projet deloiportant des dispositionsdiverses urgentes
enmatiere de santé », qui a été approuvé parla Commission parlementaire de laSanté publiquele 17
décembre 2021 (Chambre des représentants de Belgique, 2021), la transmission des données sur les
suppléments et autres dépenses de soins (non remboursables) au patient et aux mutualités est
élaborée plus en profondeur.

Les Mutuelles socialistes ont analysé les suppléments d'honoraires que les médecins généralistes, les
médecins spécialistes, les dentistes et les kinésithérapeutes facturent pour les soins ambulatoires
(Willaert & Hens, 2019). L'étude se base sur les données de leurs membres (a I'exclusion de la
Fédération Brabant) pour2016 et 2017, ce qui représente environ 30 millions d'attestations de soins
papier. Lesdonnées duflux de l'e-Attest (introduiten 2018) et les attestations de soins du régime du
tiers payant (électronique (e-Fact) et papier) n'ont pas été incluses dans |'analyse. Les résultats de
I'étude peuvent étre résumés comme suit :

o En 2017, un montant approximatif de 290 millions d'euros a été payé en suppléments
d'honoraires (extrapolationpourl'ensemble de la population), en 2016 ce montant étaitinférieur
de 15 %. Les médecins spécialistes et les dentistes représentent plus de 80 % de I'ensemble des
suppléments d'honoraires pourles soinsambulatoires.

o Sur 80 % des attestations de soins, le montant des suppléments d'honoraires avait été renseigné.
Les médecins spécialistes ont obtenu le meilleur score avec 85 %, les dentistes le plus mauvais
avec65 %.

o En 2017, 46,6 % des médecins généralistes non conventionnés ont facturé un supplément
s'élevantaau moins 10 % de leurs honoraires. Pour les médecins spécialistes, les dentistes et les
physiothérapeutes, les chiffres étaient respectivement de 70,2 %, 49,7 % et 83,3 %.

o Le montant moyen du supplément d'honoraires pour les prestataires de soins de santé non
conventionnés était de 6 euros pour un médecin généraliste, de 13,8 euros pour un médecin
spécialiste, de 28,8 euros pourun dentiste et de 29,6 euros pour un physiothérapeute.

o L'étude a montré que les patients qui ont droit a l'intervention majorée paient les mémes
suppléments d'honoraires que les ayants droit ordinaires.
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Depuis l'introduction de I’attestation électronique en cas de paiement comptant (e-Attest) pour les
médecins généralistes en 2018, ol il n'y a pas d'obligation de communiquer le supplément
d'honoraires a la mutualité, la proportion des attestations de soins sur lesquelles le montant du
supplément d'honoraires est communiqué ala mutualitéadiminué. En 2017, 72 % des attestations de
soins délivrées par un médecin généraliste non conventionné et rentrés a un guichet mentionnaient
desinformations surle supplément d'honoraires (Willaert & Hens, 2019). Pour les attestationsde soins
électroniquesen 2020 (62,5 % du nombre total de certificats), cette proportionn'était que légerement
supérieure a34% (CNMM, 2021).

e (Création d'un Observatoire des Co(ts a Charge des Patients (voir chapitre 4)

Malgré les mesures qui ont déja été prises, les décideurs politiques ne disposent pas actuellement
d'une connaissance suffisante de I'ampleur et de la répartition des contributions personnelles. Par
ailleurs, les premiéres analyses de I'impact de l'introductionde lafacturation électronique ne sont pas
trés encourageantes. Afin de pouvoir controler et piloterla politique des suppléments, il est conseillé
d'élaborer pour tous les prestataires de soins ambulatoires la méme réglementation que pour le
secteur hospitalier. Concrétement, cela signifie que les informations relatives aux co(its a charge qui
figurent sur la facture du patient doivent également étre transmises dans leur intégralité a la
mutualité.

L'enregistrement et le suivi des contributions personnelles pour les soins non remboursables (par
exemple, les médicaments de la catégorie D, les dispositifs médicauxtels que les appareils auditifs ou
leslunettes etles lentilles) représentent un défiplus important. Qu'entendons-nous par « frais de soins
de santé » ? Est-il nécessaireque lesdépenses soient disponiblespourl'ensemblede la population,ou
peut-ontravailleravecun échantillon ? Nous proposons que ces questions, ainsi que d'autres, soient
confiéesal'Observatoire desColts a Charge des Patients, comme proposé danslasection F du chapitre
4. La mission de cet observatoire consiste a suivre et a évaluer en permanence |'évolution et la
répartition des contributions personnelles des patients, afin que ces informations puissent étre prises
en compte dans les décisions politiques.

Indicateurs

o % d'attestations de soinsavecindication dusupplémentd'honoraires, partype de prestataire de
soins et par statut de conventionnement

o Disponibilité d'informations fiables et complétessur le montant etla répartitiondes contributions
personnelles par catégorie (par exemple, ticket modérateur, supplément d'honoraires dans le
secteurhospitalieretambulatoire, types de soins non remboursés)

d) Plus de transparence pour les décideurs politigues sur les colts a charge des patients

o Notes de frais complexes et aucune information transparente sur les frais prévisibles

Lorsqu'il recourt a dessoins, un patient peuts'attendre a étre informé des conséquences financiéres
gue cela entraine pour lui. Une note de frais compréhensible aprés un traitement médical constitue
un élément essentiel a cet égard. La transparence au niveau des colts avant l'instauration d'un
traitement médical peut également contribuerainduirechezles patients uneattitude plus consciente
des co(ts.
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Par le passé, une série de mesures ont été prises pour améliorer la transparence financiere pour le
patient. Parexemple, depuisle lerjuillet 2015, il est obligatoire que |'attestation de soins mentionne
I'intégralité du montant payé par le patient (voir section précédente). Une autre mesure conceme la
perception de suppléments d'honoraires, entre autres dans le domaine de la biologie clinique, pour
les prestataires conventionnés partiellement ou non conventionnés. L'AR du 24 octobre 2017
(Gouvernementfédéral, 2017) stipule que « les suppléments d'honoraires ne peuvent étre appliqués
que si les laboratoires prouvent qu'ils en ont informé préalablement au prélevement les patients
concernés soit directement soit indirectement par l'intermédiaire du prescripteur ». Il ressort des
chiffres de la Mutualité socialiste qu'en 2019, une somme de 2,5 millionsd'euros a été versée pourles
suppléments. Souvent, il s'agissait de petits montants. Cependant, il est trés difficile pourle patient de
savoiral'avance sile laboratoire est ou non conventionné. Cela n'apparait clairement qu'ala réception
de la facture, qui esten outre difficile alire.

o Complexité et diversité de la structure des tickets modérateurs fixes et exprimés en pourcentage

Au cours de la derniere décennie, la structure des tickets modérateurs a été considérablement
simplifiée et rendue plus transparente, notamment en remplacant les tickets modérateurs exprimés
en pourcentage par des montants fixes (par exemple pour les médecins généralistes, les spécialistes
et les physiothérapeutes). La structure des tickets modérateurs pourles médicaments gagnerait aussi
entransparence avecun montantfixe. Pourles médicaments délivrés dans les pharmacies publiques,
il existe 5 catégories de remboursement (A/Fa, B/Fb, C, Cs et Cx), et le montant du ticket modérateur
dépend en outre du montant de la base de remboursement (qui mélange p ourcentage et montant
fixe). Un ticket modérateur fixe pour les médicaments augmenterait considérablement la
transparence. Des recherches supplémentaires sont doncsouhaitables pour déterminer les modalités
concretes d'un tel ticket modérateur fixe pour les médicaments (niveau du ticket modérateur fixe ?
différenciation ou nonsur la base de |la catégorie de remboursement ? montant fixe par médicament
ou par prescription ? etc.).

e Le conventionnement partiel est difficile a comprendre pour les patients

Les prestataires de soins qui se conventionnent partiellement peuvent, sous certaines conditions,
continuer a facturer des suppléments d'honoraires (voir section B). Pour les patients, le systéme de
conventionnement partiel esttres complexe. Il existe de grandes différences en termes de proportion
de conventionnement partiel entre les spécialités (De Wolf et al., 2020). Bien qu'il y ait un risque que
les médecins se déconventionnent complétement lorsque cela n'est plus possible sur une base
partielle (Baeten, 2021), il reste approprié de supprimer le systeme de conventionnement partiel.

e Comment améliorer encore la transparence pour les patients au niveau des contributions personnelles ?

Dans une étude récente de I'OSE, qui a sondé les attitudes des experts et de s parties prenantes a
I'égard des propositions de réforme visant a éliminer les inégalités en matiere d'acces financier aux
soins de santé, deux propositions ont été formulées concernantlatransparence sur les contributions
personnelles pour le patient (Baeten, 2021). Il a également été demandé de formuler les effets
secondairesindésirables potentiels et les mesures d'accompagnement nécessaires.
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La premiére proposition consiste a obliger tous les prestataires de soins ambulatoires a afficher de
facon clairement visible leur statut de conventionnement et tous les tarifs appliqués a I'extérieur de
leurcabineteten ligne. Ladeuxiéme proposition est qu'avant une intervention hospitaliere planifiée,
les patients recoivent une estimation des colts qui tienne compte de leur statut de remboursement
et du type de chambre choisi. Les deux propositions ont été jugéestrés efficaces par la majorité des
répondants, mais de nombreux effets secondaires et conditions préalables possibles ont également
été évoqués.Pourunapercu détaillé de ces derniers, nous nousréférons al'étude. Les répondants ont
égalementfait dessuggestions supplémentaires pouraméliorerlatransparence pour le patient. Il n'est
pas de notre ressort de faire une sélection des mesures proposée s ou d'évaluerleur faisabilité ou leur
efficacité. Le principal message est que les patients n'ont actuellement pas une idée assez précise des
co(its des traitements médicaux et que des mesures doivent étre prises pour fournir une meilleure
information de maniére proactive. En outre, des mesures sont également nécessaires pourrendre les
notes de frais (par exemple, les factures d'hopital) plus transparentes et plus lisibles. Le Projet de loi
de novembre 2021 comporte des mesures visantadéfinirles modalités d'une estimation des co(ts.

Indicateurs
o Pourcentage de patients ayant regu une estimation préalable claire des colts de la part de

I'nopital (objectif =100 %)
o Pourcentage des prestataires de soins de santé partiellement conventionnés (objectif =0 %)

e) Maitrise des colts a charge des patients par |le biais de la régulation des prix

e Des prixlibres réduisent la sécurité tarifaire

Un principe général de I'assurance maladie obligatoire en Belgique est qu'elle prévoit le méme
remboursement pour les prestataires de soins de santé et le méme ticket modérateur pour chaque
assuré belge, indépendamment du choix de lamutualité. En outre, lanomenclature définit clairement
les soins couverts par |'assurance maladie obligatoire. Ces principes généraux assurent la sé curité
tarifaire pour le patient et le prestataire de soins. Parallelement, il y a toutefois une marge
considérable de liberté de tarification pourles produits ou services qui ne sont pas couverts, ou ne le
sont que de maniere tres limitée parl'assurance maladie obligatoire. Les reports des soins dentaires,
de l'achat de lunettes ou de lentilles ou d'un appareil auditif sont donc considérables et different
largementen fonctiondes revenus, surtout au niveaudes soins dentaireset les lunettes ou des lentilles
(Hensetal., 2014 ; Demarestetal., 2019).

e Laréforme « 100 % Santé » en France

Une réforme récente en France, appelée « 100 % Santé » ou encore « reste & charge zéro » ou « RAC
0 », vise a améliorer I'accés aux soins dentaires, optiques et audiologiques en imposant un prix
maximum pour les produits et services couverts parlamesure 100 % santé. Cette mesure est expliquée
plus endétail dansl'encadré.
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LA REFORME « 100 % SANTE » EN FRANCE

Bref historique

Outre Il'assurance maladie obligatoire (PUMa, « Protection Universelle Maladie »), I'assurance maladie
complémentaire joue également un role important en France. La CMU-C (« couverture maladie universelle
complémentaire ») a été introduite en 2000. Cette assurance complémentaire est financée par des moyens publics
et couvre presque tous les colts pour les groupes aux revenus les plus faibles, soit environ 7 % de la population
totale. Ces frais comprennent également les dépenses pour les lunettes ou les lentilles, les appareils auditifs ou les
prothéses dentaires. A cet effet, des prix maximums ont été négociés avec les fournisseurs de ces produits. Pour les
groupes a faible revenu qui se situaient juste au-dessus du plafond de revenu de la CMU-C, le systéeme de bons ACS
(« Aide a l'acquisition d'une complémentaire ») a été introduit en 2004 pour I'achat d'une assurance
complémentaire aupres d'une caisse d'assurance maladie. La CMU-C et I'ACS ont été remplacées par la
« complémentaire santé solidaire (C2S) » en 2019, entre autres, en raison d'un important non-recours aux bons ACS
(Fonds CMU, 2015; Seabird, page web : 100% santé : des résultats positifs en dentaire, décevants en optique).

100 % Santé

Ainsi, lors de la mise en place de la réforme 100 % Santé, il existait déja une expérience de négociation de prix
maximums pour les lunettes ou lentilles, les appareils auditifs ou les prothéses dentaires. La réforme se compose
des mesures suivantes :

- un remboursement plus élevé par l'assurance de base ;

- un prix maximum pour les produits ou services couverts par le 100 % Santé ;

- les prestataires de soins de santé qui proposent des prothéses dentaires, des lunettes et des lentilles de contact,
ainsi que des appareils auditifs sont tenus d'inclure dans leur offre également des produits ou des services qui
reléevent du 100 % Santé.

La nouvelle mesure a été introduite le l1er janvier 2020 pour les lunettes et les verres correcteurs et pour une partie
des prothéses dentaires. En 2021, la mesure a été étendue a tous les appareils dentaires et auditifs. Pour bénéficier
de la plus grande sécurité tarifaire, I'assuré doit avoir une assurance complémentaire solidaire et responsable
(I'assurance respecte les minima et maxima de remboursement établis). Pour garantir la qualité, il faut choisir du
matériel qui répond aux spécifications du « 100 % Santé ».

Il estencore trop tot pour évaluer l'impact de laréforme. Les premiersrésultats pour 2020 sont positifs
pour les soins dentaires, a savoir une baisse de 16 % des contributions personnelles (sauf pour
I'orthodontie). Pour les lunettes et les lentilles, la réforme n'a pas atteint son objectif en 2020 : les
contributions personnelles ontaugmentéde 25 %. La proportion de verres et de montures proposées
avec un remboursementa 100 % a été considérablement inférieure a I'objectif fixé. En outre, la
réforme a également réduit le remboursement par |'assurance complémentaire des produits et
services hors panier (Seabird, page web : 100% santé : des résultats positifs en dentaire, décevants en

optique).



https://www.seabirdconseil.com/nos-decryptages/on-en-parle/100-sante%E2%80%AF-des-resultats-positifs-en-dentaire-decevants-en-optique/
https://www.seabirdconseil.com/nos-decryptages/on-en-parle/100-sante%E2%80%AF-des-resultats-positifs-en-dentaire-decevants-en-optique/
https://www.seabirdconseil.com/nos-decryptages/on-en-parle/100-sante%E2%80%AF-des-resultats-positifs-en-dentaire-decevants-en-optique/
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e Proposition de réglementation des prix en Belgique

En France, la réforme a été précédée d'un long processus spécifique a I'organisation de I'assurance
maladie obligatoire et complémentaire dans ce pays. Cette réforme peut néanmoins servir d'exemple
al'assurance maladie belge. Une extensionde la couverture de I'assurance obligatoire a 100% pour les
soins dentaires, optiques et audiologiques peut étre liée a |'obligation pour le secteur d'offrir un
nombre suffisant de produits (par exemple, montures de lunettes, verres de lunettes, appareils
auditifs) aun prix maximum fixé. Ces produitsdoivent également répondre a des exigences minimales
de qualité. Enoutre, le patient doit disposer desinformations nécessaires surl e prix et la qualité pour
faire un choix entre les produits (entierement) remboursés et les produits dont le prix peut étre fixé
librement. Le 27 octobre 2020, une proposition de résolution a ce sujet a déja été déposée a la
Chambre (Chambre des représentants de Belgique, 2020).

L'élaboration concrete de cette proposition, y comprissonimpact budgétaire,son champ d'application
(parexemple, le traitement des protheses et desimplantsen dehors destrois secteurs mentionnés) et
le role des assurances complémentaires, demandent un examen plus approfondi. Une premieére étape
importante pourrait déja consister a charger I'Observatoire des Co(its a Charge des Patients de
collecterde maniere structurée desinformations sur les prix actuels etleur évolution.

f)  Une assurance maladie publique qui couvre I'ensemble de |a population

e Un systeme solidaire mais pas une population assurée a 100%

Le derniergrand élargissement de la population assurée remonte a 2008 avecl'intégration des petits
risques pour lesindépendants dans |'assurance maladie obligatoire. Depuis 2008, on estime que 99 %
de la population belge est couverte par Il'assurance maladie obligatoire. Ce pourcentage est
légerementinférieuraBruxelles(environ 2% ne sont pas couverts) et pour certains groupes d'age (25-
40ans :23a2,5%ne sont pas couverts). Ce pourcentage netient pas compte des personnesvulnérables
spécifiques qui ne relévent pas de la « population belge » parce qu'elles ne sont pas affiliées a une
mutualité, comme les sans-papiers ou les sans-abri(Devos et al., 2019).

Les non-assurés sont principalement des personnes dont les conditions administratives et/ou
financieres ne sont pas remplies. Les raisons en sont le non-paiement des cotisations sociales
(notamment parlesindépendants), la négligence administrative (par exemple en raison d'un manque
d'information ou de probléemesde santé mentale), ou laradiation d'office de personnes du registre de
la population (Cés & Baeten, 2020). Dans certains cas, il existe une exemption du paiement des
cotisations ou les cotisations sont trés faibles (INAMI, page web : Cotisation personnelle pour étre
assuré si vous ne payez pas de cotisations de sécurité sociale). Lesregles en lamatiére sont toutefois
complexes et pastoujours claires, méme pourles services spécialisés des mutualités.



https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/assurabilite/Pages/cotisations-personnelles.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/assurabilite/Pages/cotisations-personnelles.aspx
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e Comment élargir la population assurée ?

Dans I'étude récente menée parl'OSE sur ordre de I'INAMI (Baeten, 2021), diverses mesures visanta
augmenterla populationassurée ont été soumisesaux experts et aux partiesprenantes: en particulier,
la proposition d'affilier d'office tous ceux qui ne s'affilient pas de leur plein gré a une mutualité ala
Caisse Auxiliaire d'Assurance Maladie-Invalidité (CAAMI) a été jugée trés efficace pour améliorer
I'accés financier aux soins de santé. Parallelement, des mesures d'accompagnement ont également
été proposées pourcontrerles éventuels effets secondaires indésirables.

Si l'on veut maintenirun modéle d'assurance, il convientde lier I'obligation de cotiserau droitd'étre
couvert par l'assurance maladie obligatoire. Cependant, le groupe des personnes non assurées est
varié, ce qui nécessite des mesures supplémentaires adaptées a la situation concrete. Des efforts
supplémentaires sont nécessaires pour soutenir les personnes qui ne sont pas aptes sur le plan
administratif. A cette fin, des efforts doivent &tre déployés pour renforcer la collaboration entre les
services sociaux et le secteur de la santé. En revanche, les regles concernant le paiement des
cotisations personnelles devraient étre simplifiées.

Indicateurs

o %delapopulationassurée.

g) Améliorer I'accés aux soins en élargissant ou en adaptant les mesures existantes

Ila récemmentété décidé d'élargirou d'adapter certaines des mesures de protection existantes pour
améliorerl'accessibilité a partir de 2022. Par exemple, un plafond supplémentaire de 250 euros a été
introduit pour le ticket modérateur au niveau du maximum afacturer pourlesrevenusles plusfaibles,
et lesmédecins peuvent choisird'appliquerounonle régime du tiers payant.

En cas d'élargissement du régime du tiers payant, il conviendrait d'introduire des mesures
d'accompagnement pourlimiterlesabus du systeme. Nous pensons a une vérification obligatoire de
I'identité électronique du patient au niveau de la facturation électronique, comme c'est déja le cas
pour les infirmiers a domicile depuis 2017. En outre, |'Observatoire des Co(ts a Charge des Patients
peut se voir confier la tache de suivre I'évolution des suppléments d'honoraires dans le cadre du
régime du tiers payant. Les prestataires de soins de santé pourraient augmenter leurs suppléments
d'honoraires parce que les patients peuvent croire a tort que leur participation personnelle est
diminué. Parailleurs, il est nécessaire que les prestataires de soins soient remboursés rapidement par
les mutualités et que les procédures administratives soient simples pour les prestataires de soins
(Baeten, 2021). L'application du régime dutiers payant se fait, pour l'instant, sur une base volontaire.
Une évaluation devra montrer dans quel délai il est possible de passer a un régime du tiers payant
obligatoire.
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L'objectif de toute mesure de protection sociale est d'atteindre son groupe cible de lameilleure fagon
possible.Malgré I'élargissement du droit al'intervention majorée et les efforts déployés pour atteindre
le groupe cible (Van Gestel et al., 2019), une part importante des personnes exposées au risque de
pauvreté n'est pas couverte par ce statut. Des efforts supplémentairessont nécessaires pour accorder
automatiquement le droit a l'intervention majorée. Les recommandations faites a ce sujet dans le
rapport du KCE sur I'équité du systeme de soins de santé belge peuvent servir de ligne directrice
(Bouckaertetal., 2020).




Chapitre 10 — Conclusion - 111

10. Conclusion

Le point de départ de ce rapport est que la politique des soins de santé ne doit pas étre menée de
maniere ad hoc, avecdes objectifs assez disparatessans vision cohérente. Au contraire, cette politique
doit apporter une réponse ciblée aux grands défis auxquels nous sommes confrontés en tant que
société. Ces défis sont bien connus, et nous les avons a nouveau résumés au chapitre 2. La réponse
nécessite une nouvelle approche dans laquelle des objectifs clairs sont formulés et inscrits dans une
perspective pluriannuelle.

A cette fin, les objectifs de santé doivent d'abord &tre formulés pour une période d'environ 10 ans,
maisils doivent étre réguliérement mis ajour. Nousinterprétons les objectifs de santé au senslarge :
il ne s'agit pas seulement de lasanté, mais des Quintuple Aims et, en plus, de la durabilité du systeme.
La formulation des objectifs de santéimplique également les citoyens et certainement les parlements.
La poursuite des objectifs de santé vaau-deladessoins de santé au sens strict et nécessite également
des interventions dans d'autres domaines politiques. Pour le domaine des soins de santé, ils sont
traduits en objectifs concrets en matiére de soins de santé. Les entités fédérées assurent la mise en
ceuvre selonle modele de la « méthode ouvertede coordination ». Au niveau fédéral, ce role est joué
enpremierlieu parl'INAMI, mais d'autresinstances fédérales (comme le SPF Santé Publique) doivent
égalementétre impliquées danslaprocédure.

A cette fin, de nouvelles taches doivent étre attribuées au sein de la structure de concertation de
I'INAMI. Plus précisément, nous préconisonslacréationd'une commission consultative, la Commission
d'évaluation des objectifs de soins de santé, qui aun role consultatif et danslaquelle il doity avoirun
apport scientifiqgue important. Nous proposons aussi I’élargissement et de nouvelles missions pour les
commissions existantes.

Notre proposition souscrit pleinement a la structure existante de I'NAMI dans |'espoir de préserver
sespointsforts. A pluslongterme, cependant, on pourrait viser une simplification de cette structure,
ou lesfonctions de conseil et d'évaluation seraient regroupées dans une sorte de Conseil scientifique
etol lesfonctions politiques seraient également regroupées. Cette évolution alongterme n'a pas été
abordée dans notre rapport.

Les objectifs de (soins de) santé en réponse aux défis futurs de notre systéeme de soins de santé et
d'assurance maladie ne peuvent étre atteints que par des soins plus intégrés. Cela nécessite le
développement de mécanismes plus transversaux. Nous avons proposé plusieurs fagcons de le faire :

o Un flux de financement distinct pour les projets transversaux, avec la poursuite du
développement de la Commission de convention transversale et la création d'une nouvelle
Commission consultative d'évaluation des objectifs de soins de santé;

o La création d'incitations (y compris sous forme de seed money) pour que les commissions
existantes puissent lancer des projets transversaux bottom-up. En outre, une partie des
ressources créées par les initiatives d'amélioration de |'efficacité serait transférée vers la ligne
transversale, tandis que des incitations suffisantes resteraient dans les secteurs distincts;

o Lelarge appel atous les acteurs et parties prenantes externes a soumettre des projets (comme
I'année derniére), mais mieuxguidé a partir des objectifs formulés.



Chapitre 10 — Conclusion - 112

Afin de passer a une planification pluriannuelle, nous avons également fait plusieurs propositions
concrétes:

o Une maniére responsabilisante de traiter les dépassements et les sous-dépassements des
objectifs budgétaires partiels;

o De nouvellestaches pourlaCommission de contréle budgétaire;

o La création d'une Cellule Technique Prospective Commune (avec notamment les services de
I'INAMI et du Bureau fédéral du Plan) pour coordonnerlesprojectionsalongterme et rassembler
les éléments scientifiques nécessaires al'estimation ex ante et a |'évaluation ex post d'initiatives
spécifiques.

La pandémie actuelle de COVID-19 est une période difficile pour mettre en ceuvre cette réforme,
notamment en raison de l'immense incertitude quant aux dépenses futures. Nous pensons que le
principe de la provision interdépartementale pour les urgences extrémes a bien fonctionné ces
dernieres années, mais qu'il faudrait maintenant passer progressivement a un systemed'incorporation
des dépenses COVID-19 dans le budget régulier des soins de santé. A cette fin, le budget doit
évidemment étre augmenté. Le budget 2023 pourrait étre un test pour rechercherla meilleure fagon
de réalisercette intégration.

Des initiatives concretes doivent, bien entendu, découler des objectifs. Nous |'avons fait pour trois
domaines concrets. Nous n'énumérons pas ces initiatives ici. Pour les soins de santé mentale, bon
nombre des interventions souhaitées ne relévent pas du domaine des soins de santé, mais la section
D du chapitre 7 formule également une série de politiques de soins de santé. Plusieurs options sont
encore ouvertes pour l'introduction de soins intégrés et orientés objectifs, mais dans le chapitre 8
(section A) nous décrivons deux initiatives concrétes qui pourraient étre prises a court terme et dans
la section B nous formulons une proposition détaillée pour l'introduction d'un dossier électronique
interprofessionnel intégré et ciblé. Enfin, dans chacune des sections B a G du chapitre 9, des
propositions de politiques sont formulées pour améliorer I'accessibilité financiere. Pour nombre de ces
propositions, nous ne disposons pas des informations nécessaires pour évaluer leurs effets concrets.
Plus spécifiguement pour le probléme de |'accessibilité financiere, nous proposons donc la création
d'un Observatoire des Colts a Charge des Patients.

Les réformes de la structure de concertation que nous proposons nécessitent des initiatives
législatives. Lacréationd'une Cellule Technique Prospective Commune nécessite également de libérer
des ressources supplémentaires. Quant aux propositions spécifiques, il n'appartient pas a un Comité
scientifique de faire des choix entre elles, mais nous avons essayé de formuler des initiativesréalisables
a court terme, qui pourraient constituer une réponse partielle aux défis formulés au chapitre 2.

Les changements structurels plus importants dans I'organisation des soins de santé (par exemple, le
financement des hopitaux, la nomenclature, les suppléments) et dans la structure institutionnelle
(répartition des compétences entre les entités fédérales et fédérées) n'ont pas été abordés dans le
rapport. Il va toutefois de soi que ces réformesne doivent pas étre mises enveilleuse et que certaines
de nos propositions pourront étre reconsidérées alalumiére de ces réformes.
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Il peut étre utile d'évaluer régulierement, de maniére scientifique, I'évolution du processus vers un
budget pluriannuel fondé sur des objectifs de santé. Si la Commission d'évaluation des objectifs de
soins de santé que nous proposons de créer a une forte composante scientifique et peut fonctionner
de manieére suffisammentindépendante, elleestlelieuapproprié pour effectuer cette évaluation. Tant
que cette Commission indépendante dotée d'une expertise scientifique claire n'existe pas, une
solution provisoire doit étre élaborée.
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