91 (2012-2013) n° 1

Parlement francophone bruxellois
(Assemblée de la Commission communautaire francaise)

22 mai 2013

SESSION ORDINAIRE 2012-2013

PRESENTATION DE L'ETUDE PREPARATOIRE
A L'ELABORATION DE LA PROGRAMMATION
DES SERVICES AMBULATOIRES EN REGION BRUXELLOISE

RAPPORT

fait au nom des commissions réunies
des Affaires sociales et de la Santé

par M. Jacques MOREL



91 (2012-2013) n° 1 -2-

SOMMAIRE

1. Exposé de Mme Céline Fremault, ministre en charge de la Santé .. 3

2. Présentation de I'étude par Yves Coppieters t'Wallant, professeur
d’'épidémiologie et de santé publique a I'Université libre de Bruxel-
LS ettt e e e e ee e e s ane 4

3. Présentation de la collaboration a I'étude du Conseil bruxellois de
coordination sociopolitique, par M. Alain Willaert, coordinateur du

(07 0 SR 18
4. Exposé de M. Rachid Madrane, ministre en charge de I'Action so-

ciale etde lafamille..........ccoevii i 19
5. DISCUSSION ....oiiiiiii ittt 20
6. Approbation du rappOrt..........ccccviiiiiiiiieee e 23

Membres présents pour la commission des Affaires sociales : Mme Sfia Bouarfa (remplace Mme Michéle
Carthé), Mme Dominique Braeckman, Mme Nadia El Yousfi, Mme Anne Herscovici (supplée M. Alain Maron),
M. Jamal lkazban, Mme Marion Lemesre, Mme Giséle Mandaila, M. Pierre Migisha (supplée Mme Mabhinur
Ozdemir), M. Jacques Morel (supplée M. Ahmed Mouhssin), Mme Olivia P'tito (remplace M. Mohamed Azzouzi),
Mme Fatoumata Sidibé et M. Gaétan Van Goidsenhoven.

Membres présents pour la commission de la Santé : Mme Sfia Bouarfa, Mme Dominique Braeckman (supplée
Mme Magali Plovie), M. Bea Diallo (président), Mme Nadia El Yousfi (supplée M. Philippe Close), Mme Béatrice
Fraiteur, Mme Anne Herscovici, Mme Marion Lemesre (supplée M. Jacques Brotchi), Mme Gisele Mandaila (supplée
Mme Martine Payfa), M. Pierre Migisha, M. Jacques Morel, Mme Olivia P’tito et Mme Jacqueline Rousseaux.

Membres absents pour la commission des Affaires sociales : M. Mohamed Azzouzi (remplacé), Mme Michéle Carthé
(remplacée), M. Alain Maron (suppléé), M. Ahmed Mouhssin (suppléé) et Mme Mahinur Ozdemir (suppléée).

Membres absents pour la commission de la Santé : M. Jacques Brotchi (suppléé), M. Philippe Close (suppléé),
Mme Martine Payfa (suppléée) et Mme Magali Plovie (suppléée).



Mesdames,
Messieurs,

Les commissions réunies des Affaires sociales et
de la Santé se sont réunies le 22 mai 2013 pour en-
tendre la présentation de I'étude préparatoire a I'éla-
boration de la programmation des services ambulatoi-
res en région bruxelloise, réalisé par Amélie Cremers
et Yves Coppieters t'Wallant (Ecole de Santé publique
de I'Université Libre de Bruxelles).

M. Jacques Morel a été désigné en qualité de rap-
porteur.

1. Exposé de Mme Céline Fremault,
ministre en charge de la Santé

La ministre introduit son exposé en précisant que
c’est avec grand plaisir que son collégue, Rachid Ma-
drane et elle-méme participent & la commission réu-
nie des Affaires sociales et de la Santé concernant la
présentation de la premiére phase de I'étude de pro-
grammation, ainsi que les perspectives pour la suite.
Les deux ministres sont d'autant plus ravis que pour
chacun d’eux c’'est une premiére : la rencontre des
parlementaires des deux commissions concernées
par le décret dit « décret ambulatoire ».

Pour sa part, récemment en charge de la matiére,
elle se réjouit de travailler dans le cadre de la Com-
mission communautaire francaise. En effet, les com-
pétences de la Commission communautaire frangaise
sont, de son point de vue, trés importantes, puisque
gu’elles touchent directement les Bruxellois franco-
phones.

De plus, tout le personnel des services ambulatoi-
res, tous les travailleurs du secteur ceuvrent chaque
jour de maniére particulierement enthousiaste, pas-
sionnée, inventive et professionnelle a améliorer le
quotidien des Bruxellois et en particulier de ceux qui
sont les plus précarisés.

L'étude présentée ce jour a fait I'objet le 29 mars,
d’'une présentation a I'ensemble du secteur des ser-
vices agréés dans le cadre de ce décret. Environ
150 personnes y ont participé. Les échanges et les
débats lors de cette matinée ont été particulierement
denses et intéressants.

La ministre en vient a I'objet de la réunion. En in-
cluant dans le décret dit « ambulatoire », un volet pro-
grammation, le College a marqué sa volonté de se
doter d’un outil pérenne afin de faire correspondre au
mieux I'offre de services aux besoins particuliers de
tous les Bruxellois. Il souhaitait également, par rap-

91 (2012-2013) n° 1

port au secteur, rendre plus visible les choix du pou-
voir exécutif.

La ministre propose ensuite un petit rappel des élé-
ments qui ont mené a la réalisation de la premiére
phase de I'étude de programmation.

Le décret ambulatoire du 5 mars 2009 précise, a
l'article 32 : que « Le College établit, apres avis du
Conseil consultatif, une programmation incluant un
nombre de services par secteur en tenant compte de
I'offre existante et des besoins constatés d'un point
de vue sociologique, géographique, épidémiologique
et socioéconomique. Dans le cadre de cette program-
mation, le College fixe le nombre de nouveaux servi-
ces qu'il peut agréer par secteur. ».

L'exposé des motifs précisait que le College de
I'’époque se donnait la possibilité d’accroitre le nom-
bre de services agréés et d'opérer un choix parmi
les institutions candidates, non plus uniquement en
raison des disponibilités budgétaires, mais aussi sur
base d'autres paramétres d’appréciation.

L'arrété d'application de ce décret prévoit par
ailleurs la fixation par le College, au moins tous les
cing ans, du nombre maximum de services ambula-
toires agréés et du nombre de nouveaux services qu'il
peut agréer, et ce par secteur.

Le Collége a, dans un premier temps, adopté un
premier arrété fixant une programmation minimale sur
la base de ses connaissances de |'offre existante, et
des besoins estimés a partir des priorités politiques
développées dans chacune de ces matiéres sur la
base de la déclaration de politique générale.

L'arrété de programmation adopté par le College
en 2011 fixe et limite, par secteur, le nombre maxi-
mum de services ambulatoires agréés, au nombre
de services ambulatoires agréés lors de I'entrée en
vigueur du décret.

Tout en se lancant dans la réflexion sur une pro-
grammation a plus long terme, le Collége, sur pro-
position de ses prédécesseurs, et aprés validation
des moyens budgétaires par le Parlement, a souhaité
néanmoins poursuivre I'engagement pris dans le ca-
dre de la déclaration de politique générale. Dés lors,
I'arrété de programmation fixant le nombre de servi-
ces a été modifié pour agréer des maisons médica-
les (+ 3 en deux ans), ainsi qu'un centre de planning
familial.

En parallele, donc, afin d’adopter une program-
mation définitive prenant en compte I'ensemble des
criteres prévus par le décret 2009, le College a jugé
nécessaire de demander la réalisation d'une étude
approfondie.
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Pour rappel, un premier appel d'offre prévoyait la
réalisation de cette étude suivant trois étapes : I'ana-
lyse de l'offre existante, I'analyse des besoins de la
population et la conception d’'un outil de programma-
tion.

Suite a I'absence de réponse positive a ce premier
appel, le College de la Cocof a relancé un appel vi-
sant uniqguement les deux premiéres étapes prévues
précédemment.

L’Ecole de Santé Publique de 'ULB a alors présenté
une offre, proposant une collaboration avec le Conseil
Bruxellois de Coordination Sociopolitique (CBCS).

La recherche qui est présentée aujourd’hui aux
commissaires consiste dés lors bien en une « étude
préparatoire a I'élaboration de la programmation des
services ambulatoires Cocof ». Il ne s’agit pas a ce
stade de la réalisation de l'outil permettant la pro-
grammation.

2. Présentation de I’étude par
le Dr Yves Coppieters t’"Wallant,
professeur d’épidémiologie et
de santé publique a
I’Université libre de Bruxelles

Le docteur Yves Coppieters introduit son exposeé
en rappelant le contexte de cette recherche prépa-
ratoire.

Le point de départ est I'adoption du décret « am-
bulatoire » le 5 mars 2009, décret qui entraine la né-
cessité d’'une nouvelle programmation des services.
Cette recherche en est I'étape préalable.

La nécessité d'élaborer une programmation des
services a fait apparaitre I'importance de faire une
analyse de I'offre existante et des besoins en matiére
de services ambulatoires francophones en Région de
Bruxelles-Capitale.

Les missions de la recherche étaient d'analyser
I'offre et d’élaborer un cadastre des besoins et donc :

d’analyser les spécificités des secteurs;

d’élaborer un cadastre des services et de rendre
cet outil exploitable par les acteurs de terrain;

de mettre en place un processus de concertation
avec les acteurs concernés;

de proposer des recommandations définissant une
vision du processus de programmation des servi-
ces ambulatoires.

L'approche méthodologique proposée fut :

— l'identification des services ambulatoires en Région
bruxelloise :

- acteurs agréés Cocof et acteurs similaires non
agrées;

- identification via I'analyse de rapports, et les res-
sources mises a disposition par intervenants;

— I'élaboration d’'un cadastre :

- énumération la plus exhaustive possible des dif-
férents services impliqués dans un domaine;

- rencontres exploratoires avec chaque secteur et
guestionnaire en ligne pour chaque structure.

L'identification des fonctions et missions transver-
sales et spécialisées et des approches spécifiques
via l'analyse systémique se fit en groupes de concer-
tation.

Les groupes de concertation ont été plurisectoriels
et de composition mixte : terrain et décisionnaires et
pas spécifiguement des « représentants officiels ».
Trois groupes de concertation se sont constitués :
santé, social et aide a domicile.

L'approche méthodologique proposée s’est élabo-
rée au départ de ressources existantes en vue d'abou-
tir, via une démarche participative et systématique, a
'analyse de I'adéquation entre I'offre existante et les
besoins futurs. Et enfin d’élaborer des recommanda-
tions.

Les éléments de la recherche se divisent en trois
parties :

— l'analyse de l'offre,
— l'analyse des besoins

— et les pistes de réflexion concernant la future pro-
grammation.

Premiére partie : I'offre
L'analyse s’est faite sur la base :

— de I'élaboration du cadastre des services ambula-
toires de la Commission communautaire francai-
se;



du cadastre des services ambulatoires non-agrées
Commission communautaire francaise;

de l'analyse des fonctions des services : aspects
transversaux, communs et spécifiques

et de l'analyse des métiers : métiers mobilisés par
les services afin de remplir les fonctions du service,
et les compétences utilisées dans ce cadre.

Deuxiéme partie : les besoins

Cette partie du travail vise a déterminer les critéres
pertinents permettant d'approcher I'état des besoins
de la population bruxelloise en matiére de services
ambulatoires, en vue d'aider a la future programma-
tion. Cet exercice fut plus compliqué et plus théorique
gue l'analyse de l'offre.

L'analyse s’est faite sur la base d’'une évaluation
des besoins de la population (approche par la littéra-
ture) et de I'identification de critéres et indicateurs des
besoins de la population.

Troisiéme partie : les pistes pour une future pro-
grammation

L'analyse s’est faite sur la base des résultats des
deux cadastres; des résultats qualitatifs des groupes
de concertation; de I'analyse des fonctions et métiers;
de I'analyse des indicateurs et des réunions des co-
mités d'appui et d’accompagnement de la recherche.

Premiere partie : I'offre

1. Cadastre des services ambulatoires agréés par la

Commission communautaire francaise en Région
bruxelloise
Les résultats sont basés sur deux axes de travail.

. La dimension transversales des secteurs :

— les activités exercées par les services dans le
cadre du décret et hors décret;
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les stratégies mises en ceuvre;

les diplomes, métiers et I'interdisciplinarité;

les réseaux et partenaires

et les besoins des services.

. L'analyse spécifique de I'offre des services et des
caractéristiques des bénéficiaires par secteur (Il
s’agit donc d’une photographie par secteur) :

les missions et implantations;

I'offre des services;

les activités et stratégies des services;

les métiers du secteur;

les besoins des services;

I'analyse des caractéristiques des bénéficiaires;
les territoires;

les publics cibles et bénéficiaires

et la perception des demandes des bénéficiai-
res.

Les composantes de I'analyse et de I'offre sont les
activités, les stratégies, les métiers et la perception
de la demande.

Les caractéristiques des bénéficiaires sont les pu-
blics et les territoires.

Deux autres sources importantes a cette analyse
sont :

— létude relative a la Démarche d’Evaluation Quali-
tative Transversale DEQ-T

— et le rapport intermédiaire de la recherche de juin
2012.
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La « population » de I'étude

Champ social santé (2 sections, 12 secteurs, 139 agréments)

Décret CoCoF 5/3/2009, Arrété 4/6/2009

Section services ambulatoires
(9 secteurs, 121 agréments)

Services de
médicales planning familial santé mentale

(34) (27) (22)
| | |

Services actifs en
matiére de

Maisons Centres de

Services de
médiation de
dettes

Centres d'action
. ; sociale globale
toxicomanie

(1) (10)

Services d'aide
aux justiciables

(3)

Centres d'accueil
téléphonique

Services Espace-
rencontre

(4) (@) (2)

Section aide et soins a domicile
(3 secteurs, 18 agréments)

I Centres de
Services d'aidea coordination

domicile soins et services
(7) a domicile

(5)

Services de
soins palliatifs et
continués (6)

I'autres pouvoirs

publics et/ou sur fonds propres)
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Activités dans le cadre du décret et hors décret
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Participation

Au moins 60 % des services ont participé

(questionnaire en ligne)

Type d’agrément (acronyme) Total Agréments Taux de
agrém ayant participation
participé

Centre d’accueil téléphonique (CAT) 2 2 100,0 %
Centre d’action sociale globale (CASG) 10 8 80,0 %
Centre de planning familial (CPF) 27 25 92,6 %
Maison médicale (MM) 34 27 79,4 %
Service « espaces-rencontres » (SER) 2 2 100,0 %
Service actif en matiére de toxicomanie (SAMT) 15 14 93,3 %
Service d'aide aux justiciables (SAJ) 4 3 75,0 %
Service de médiation de dettes (SMD) 5 3 60,0 %
Service de santé mentale (SSM) 22 18 81,8 %
Total agréments section « ambulatoire » 121 102 84,3 %
Centre de coordination des soins et services

a domicile (CCSSD) 5 3 60,0 %
Centre de soins palliatifs et continués (CSPC) 6 5 83,3 %
Service d'aide a domicile (SAD) 7 5 71,4 %
Total agréments section « aide et soins a domicile » 18 13 72,2%
Total général 139 115 82,7 %
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Les besoins des services
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Dimensions sectorielles

1) Centre d'accueil téléphonique

2) Centre d’'action sociale globale

3) Centre de coordination des soins et services a do-
micile

4) Centre de planning familial

5) Centre de soins palliatifs et continués

6) Maison médicale

7) Service « espaces-rencontres »

8) Service actif en matiére de toxicomanie

9) Service d'aide a domicile

10) Service d’'aide aux justiciables

11) Service de médiation de dettes

12) Service de santé mentale

Les éléments issus des analyses des offres par
secteur sont les suivantes :

— les évolutions de la population bruxelloise qui in-
duisent une augmentation et des changements de
la demande

— le souhait d’élargissement des missions du décret
pour pallier au besoin en ressources humaines et
mieux gérer les demandes de prise en charge de
situation de crise

— la demande d’accompagnement social croissant

— l'offre d'aide a domicile ne correspondant pas tou-
jours a la demande

— la charge de travail croissante des services

le métier de coordinateur pas assez reconnu

—10 -

Les éléments qualitatifs de I'analyse des services
sont les suivants :

I'optimalisation des moyens des centres existants

et agréés plutbt que I'ouverture de nouveaux cen-

tres

— le nombre de services trop peu important face a
la complexification des problémes et a 'augmenta-
tion des bénéficiaires

— les demandes pas toujours en adéquation avec
I'offre

— la nécessité de temps pour les suivis individuels
et une meilleure coordination / collaboration entre
acteurs

— la nécessité de transversalités au niveau des politi-
gues de santé et sociale

— l'importance que les services restent généralistes

et qu'ils demeurent des lieux d’accueil pour une

prise en charge « globale »

2. Cadastre des services « similaires » non agréés
par la Commission communautaire francaise

111 services ont été identifies (CDCS) comme par-
ticipant a l'offre ambulatoire en Région bruxelloise &
destination d’un public francophone.

La participation est de 48 services sur 136 iden-
tifiés, ce qui représente un taux de participation de
35 %.
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3. Analyse des fonctions et des missions des servi-

ces

Missions = but, secteur

91 (2012-2013) n° 1

Meétier 1

Taches et
activites

\

Fonctions = moyens, services

sociale, administrative, d'accueil, psychologique...

Métier 2 Meétier 3

Taches et Taches et
activités activités

Contexte

\

\

Savoirs

Savoirs

faire
i —

Savoirs . Savoirs || Savoirs .
. Savoirs . N Savoirs
-Btre faire -Btre
SRR

Savoirs

faire
i —

Savoirs
-Btre

Les catégories de fonctions sont les suivantes :

les fonctions du service envers ses bénéficiaires
« individuels » (action individuelle) ou « collectifs »
(action communautaire ou collective) au sein de la
population générale;

- les fonctions répertoriées : accueil soins, servi-
ces prise en charge, projet, coordination et pré-
vention

les fonctions du service envers ses bénéficiaires
parmi des professionnels;

- les fonctions répertoriées : prévention et forma-
tion

et les fonctions du service envers le monde poli-
tique, d’autres acteurs du terrain ou la société au
sens large (envers le monde extérieur);

- les fonctions répertoriées : recherche, représen-
tation, réseau et prévention.
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Fonction

d’accueil
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Les éléments transversaux et spécifiques des sec-
teurs sont les suivants :

— la transversalité des pratiques : caractére ambula-
toire et dynamique de travail;

— les aspects individuels : diversité des services en
termes de finalité, d’amplitude et de caractéristi-
gues d'intervention (prise en charge individuelle)
les aspects communautaires et collectifs

— et des non-fonctions des services (fonctions com-
plémentaires secteurs et services).

4. Analyse des métiers et des services

L'analyse des métiers a été faite sur base de I'ana-
lyse des fonctions et des activités des métiers repris
dans le cadastre des services agréés par la Commis-
sion communautaire francaise et sur base d’'une ca-
tégorisation des activités pour évaluer quels types de
capacités / compétences (a travers ces métiers) sont
attendues pour couvrir chaque fonction.

Ces catégorisations des fonctions sont les activités
réflexives, cognitives, procédurales, sociales et psy-

cho-affectives.

Exemple : les fonctions d’accueil

Métiers mobilisés pour remplir la Types d’activités mobilisés
fonction

Aide familiale

Assistant psychologique
Assistant social
Conseiller conjugal
Conseiller familial
Coordinateur
Educateur
Ergothérapeute
Infirmiére médicale
Infirmiére sociale / en santé
communautaire
Logopéde

Médecin généraliste
Psychiatre

Psychologue

Secrétaire

Sexologue

Exemples d’activités de ces métiers :
sPermanences sociales

eAccueil et accompagnement

sAccueil téléphonique

sEncadrement des rencontres parent/enfant(s)
sEntretiens préalables et de suivi

sAide a la communication

eBilans préalables

Les activités mobhilisées sont de trois ordres :

-Activités sociales : savoir-étre de type relationnel,
capacité de communiquer

-Activités procédurales/ opératives : savoir-faire
gestuels, pratiques, procéduraux

-Activités psychoaffectives : savoir-&tre, connaissance de
soi, gestion du stress, capacité d’investissement
personnel
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Exemple : les fonctions de soins

Métiers mobilisés pour remplir Ia fonction Types d'a

Fonction de Assistant psychologique Exemples d'activités de ces métiers :
soins Conseiller conjugal *Consultation et soins
Gynécologue #50ins préventifs, curatifs et palliatifs

Infirmiére médicale
Infirmiére psychiatrigue
Infirmiére sociale { en santé

sConsultations spécialisées et prévention
»Psychothérapie
sActes technigues

réflexion sur I'« action »

communautaire *Soins infirmiers
Kinésithérapeute sRééducation
Logopéde sSupervision
Meédecin généraliste
Meédecin spécialiste Les activités mobilisées sont de cing ordres :
Psychiatre -Activités cognitives : connaissances, savoirs et savoir-faire cognitifs
Psychologue -Activités réflexives / métacognitives : savoir-&tre de type réflexif,
. Sexologue attitude de questionnement, une capacité de distanciation et de

-Activités sociales : savoir-étre de type relationnel, capacité de

communiguer

-Activités procédurales/ opératives : savoir-faire gestuels, pratigues,

procéduraux

-Activités psychoaffectives : savoir-&tre, connaissance de soi, gestion du
stress, capacité d'investissement personnel

Fonctions auxquelles contribuent les métiers

Meétiers [ activités Fonctions abordées dans son profil de métier
Aide familiale s Accueil
®  Activités sociales *  Services
#  Activités procédurales/ opératives
®  Activités psychoaffectives
Assistant psychologique s Accueil *  Prévention
*  Activités cognitives *  Soins +  Formation
®  Activités réflexives ®  Prise en charge
*  Activités sociales * Coordination
®  Activités procédurales/ opératives *  Prévention
®  Activités psychoaffectives
Coordinateur *  Accueil +  Prévention Recherche
®  Activités cognitives * Projet «  Formation Représentation
*  Activités réflexives ¢  Coordination Réseau
®  Activités sociales *  Prévention Prévention
e Activités procédurales/ opératives
®  Activités psychoaffectives
Médecin généraliste *  Accueil +  Prévention Recherche
®  Activités cognitives *  Soins *  Formation Représentation
*  Activités réflexives #  Prise en charge Réseau
®  Activités sociales s  Projet Prévention
®  Activités procédurales/ opératives *  Coordination
®  Activités psychoaffectives *  Prévention
Psychologue s Accueil *  Prévention Recherche
®  Activités cognitives *  Soins «  Formation Représentation
o Activités réflexives *  Prise en charge Réseau
®  Activités sociales s Projet Prévention
e Activités procédurales/ opératives s Coordination
#  Activités psychoaffectives *  Prévention




91 (2012-2013) n° 1

Synthése sur les métiers

ébauches de profils de fonction des différents mé-
tiers de 'ambulatoire;

difficulté pour les acteurs d’entrer dans une nomen-
clature pour catégoriser les activités et impossibi-
lité d’essayer de spécifier leurs fonctions au jour le
jour;

certaines fonctions des services ont évolué en re-
gard de modifications de leurs publics cibles;

certains profils de métiers deviennent de plus en
plus spécifiques;

certains profils de métiers ont fortement évolués
depuis les dernieres années dont ceux en lien avec
I'aide sociale;

clarification des métiers de coordination, de direc-
tion ainsi que des professionnels de santé « mo-
teurs » du développement des institutions : a la fois
transversaux a tous les secteurs tout en dévelop-
pant des spécificités propres a leurs missions;

il y a des liens entre les fonctions (et donc les mé-
tiers) de secteurs (toxicomanie / santé mentale;
santé mentale / PF ...);

travailler sur les profils de métiers et leurs évolu-
tions est une nécessité pour mieux appréhender
les évolutions des secteurs;

cela permet de mesurer les écarts entre travail ef-
fectif et travail attendu

et nécessité de travailler sur des RM (référentiel
des métiers) et des RC (référentiel des compéten-
ces) et d'identifier les capacités et les compéten-
ces individuelles par métiers et fonction mais aussi
de faire émerger des compétences collectives des
équipes de travail.

Il serait envisageable que des mémes métiers
contribuent a différents secteurs ou que ces métiers
retrouvés dans tous les secteurs soient renforcés de
la méme maniere.

Synthése de I'offre globale en matiere de services
ambulatoires

— diversité des activités et développement de straté-
gies « communes » dans des approches de plus en
plus globales;
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certaines fonctions et activités sont reprises par la
majorité des secteurs tout en gardant des spécifici-
tés selon les secteurs;

certains métiers des services sont aussi de plus en
plus transversaux et leurs profils de compétences
s’élargissent avec le temps;

malgré un bon niveau de compétences des interve-
nants, il devient de plus en plus difficile de répon-
dre a toutes les demandes;

une importante proportion de services fait état de
difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre de
leurs activités définies dans le cadre du décret;

solutions aux niveaux des services :

renforcements des moyens en ressources hu-
maines, financiers, etc.;

évolution de services vers une offre plus « géné-
raliste » permettant une prise en charge « glo-
bale »;

renforcement des partenariats entre services et
secteurs issus du décret de la Commission com-
munautaire francaise ou de niveaux de pouvoirs
différents;

élargissement des missions du décret au-dela
du partenariat historique

et faire reconnaitre conceptuellement et finan-
cierement des fonctions transversales des ser-
vices et des secteurs.

Il existe, en effet, un manque de cohérence entre
les secteurs et au sein de certains d’entre eux pour
entrer d’emblée dans une démarche d'analyse et
d’évaluation préalables a une future programmation.

Les réticences ont été fortes : difficulté d’avoir un
regard critique et, dés lors, difficulté de mener un tra-
vail constructif.

Deuxieme partie : les besoins

L'analyse se base sur I'évaluation des besoins de
la population (approche par la littérature) et les crité-
res et indicateurs des besoins de la population.
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Figure 6-3 : Proportion die Brux ellois de 15 ans et plus qui dédarent ne pas étre en bonme sante par groupe d'3ge et région, 2008
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Criteres et indicateurs des besoins de la popula-
tion :

— élaboration d'une grille de critéeres et d'indicateurs
constituant un outil d'aide a la future programma-
tion;

— sur la base :

- des criteres prévus par le décret ambulatoire
(géographiques, sociologiques, socio-économi-
gues et épidémiologiques)

- des fonctions identifiées préalablement (spécifi-
gues, communes, transversales)

- des cadastres et de leurs indicateurs

- de systemes d'information sanitaire et d'indica-
teurs initiés au niveaux national et international
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Exemples de critéres et indicateurs

BESOINS : Géographiques Epidémiologiques Sociologiques
Critéres

Fonctions envers les béné ires au sein de la population générale

- Caractéristique de la - Caractéristiques des - Types de demandes - Taux de risque de
population par classe populations a risque prioritaires des pauvreté selon le
d'age, guartier, de pauvreté bénéficiaires™® niveau d'éducation
COMMUnNes - Caractéristigues des - Degré de satisfaction - Allocation minimale

- Taux de natalité €groupes i risquen du service (salaire minimum)

- Taux de mortalité parmi les publics - Pourcentage dela nette en pourcentage

- Flux migratoire cibles* population quivit dans du seuil de risque de
(entrant et sortant) - Taux de personnes un logement social pauvreté

agées - Pourcentage dela - Taux de chmage de
- Taux de divorce / population vivant dans longue durée
séparation un logement avec - Pourcentage de la
mangue de confort population a risque
élementaire d'exclusion sociale

- Pourcentage de jeunes
quittant
prématurément
I'école selon le plus
haut niveau d'études
atteint par leurs
parents

- Pourcentage de
personnes ayant un
faible niveau d'études

Troisieme partie : les pistes et réflexions pour la
future programmation

— l'analyse de l'offre des services dont entre autres :
- la diversité des fonctions et métiers;

- la nécessité de travailler sur des référentiels
communs des fonctions (transversales, commu-
nes et spécifiques) et des métiers (référentiels
de métiers et de compétences);

- les besoins des services apparaissent multiples
(moyens humains, financiers et en équipement)
et sont dépendants de décisions politiques en
lien avec le secteur, ainsi que de travail en colla-
boration entre institutions;

- le nombre de demande d’accompagnement so-
cial est croissant;

- la nécessité de :

* favoriser une meilleure adéquation entre I'of-
fre et la demande (fortement évolutive);

* développer des transversalités au niveau des
politiques de santé et sociale;
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— la nécessité d'une reconnaissance conceptuelle
et financiére des fonctions transversales des ser-
vices / secteurs et d’une meilleure articulation du
travail entre les secteurs dans une vision intégrée
et différenciée;

— tenir compte des histoires différentes des secteurs
et des spécificités qui ne sont pas connues d'un
secteur a l'autre;

— dans le cadre de développements d'approche de
plus en plus globales voire systémiques, tout en
gardant les spécificités et le degré de spécialisation
de chaque secteur, analyser ces « différences » qui
s'amenuisent avec le temps

— et la capacité d'adaptation continue : les structures
et les profils des professionnels évoluent en regard
de I'évolution des demandes des publics cibles.

Etapes pour évoluer vers la future programma-
tion :

— échanger avec les membres du comité d’accom-
pagnement et autres personnes impliquées dans
les unités de concertation (ou les représentants
des secteurs) sur les éléments du rapport et des
cadastres qui devraient étre repris ou approfondis;

— constituer un groupe de travail d’appui a la future
programmation

— et définir les modalités d’élaboration du futur Pro-
gramme et animer les différentes étapes d’élabora-
tion.

Sur la base d’'un cadre qui soit suffisamment mobi-
lisateur, qui propose des éléments trés concrets pour
les différents secteurs et permette aux acteurs, dans
une vision intersectorielle, de s'impliquer au mieux,
en respect des principes qui guident leur service ou
leur secteur.

En conclusion, cette étude donne ainsi une série
d’éléments qui pourraient étre pris en compte dans la
future programmation, a savoir :

une photographie des secteurs et des services a
travers le cadastre;

— une photographie d’autres services bruxellois non-
agréés par la Cocof;

— une proposition d’évolution des missions des servi-
ces;

— et un regard sur I'évolution des métiers qui doivent
contribuer a ces missions au sein des services.
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Ce sont des bases de réflexion.

L'intérét de I'étude et de ces résultats pour les
secteurs

Ces résultats peuvent étre appropriés directement
par chaque secteur pour une analyse « interne » (au
sein des fédérations par exemple) ou par un ensem-
ble de secteurs qui travaillent en complémentarité.

Au niveau politique, ce sont des éléments a es-
sayer de prendre en compte pour orienter la prochai-
ne programmation.

Il'y a une réflexion a proposer sur la nécessité
d'une reconnaissance conceptuelle et financiére
des fonctions transversales des services/secteurs et
d’'une meilleure articulation du travail entre les sec-
teurs dans une vision intégrée et différenciée.

Les besoins des services apparaissent multiples :

— des besoins en moyens humains, financiers et en
équipement;

— des besoins de décision politique en lien avec le
secteur

— et des besoins de travail en collaboration avec les
institutions voisines.

L'opportunité pour faire évoluer certains aspects
des secteurs est d'avoir une vision « constructive »
du travail pour faire évoluer certains secteurs aux be-
soins de la population bruxelloise.

Une future programmation permettrait :

— de renforcer le cadre existant en isolant les « nou-
velles fonctions » et les « fonctions transversales »
des secteurs et en élargissant 'agrément a ces di-
mensions;

— de faire des choix concertés pour arriver a une plus
grande adéquation entre les besoins des popula-
tions et I'offre des services;

— d'identifier les fonctions spécifiques et transver-
sales des secteurs qui entreraient dans la future
programmation (agrément Cocof) tout en recon-
naissant les autres missions et activités de cha-
que service dans le cadre d’une approche globale
préconisée malgré les spécialités et spécificités de
chacun.

Une attention particuliére devra étre portée aux be-
soins des classes moyennes et a I'évolution des ca-
ractéristiques de la pauvreté a Bruxelles, sur la base
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d’indicateurs socio-sanitaires a rendre disponibles
pour que chaque secteur (ou zone géographique)
puisse avoir une base d'analyse de ces évolutions.

Les nouvelles orientations devraient étre prises
dans la continuité de cette recherche, de la maniere
la plus consensuelle possible, tout en respectant les
engagements et obligations institutionnelles de cha-
que partenaire.

3. Présentation de la collaboration
a |I’étude du Conseil bruxellois
de coordination sociopolitique,

par M. Alain Willaert,
coordinateur du CBCS

Monsieur Alain Willaert annonce que son interven-
tion s’articulera en 4 points :

les raisons pour lesquelles le CBCS a décidé de
collaborer;

les écueils rencontrés le long du déroulement de
I'étude;

les acquis de I'étude

et les recommandations pour la suite.

Mais avant cela, il souhaite remettre cette interven-
tion dans son contexte.

Le CBCS est agréé par le décret « ambulatoire »
comme organisme intersectoriel de coordination. Sa
mission est de rassembler et soutenir les 12 secteurs
du décret dans la dimension intersectorielle et trans-
versale de leur action. Pour cela, le CBCS meéene des
activités que I'on peut découper en 3 branches :

— la production et la diffusion d'informations socia-
les;

le décloisonnement opérationnel des secteurs, no-
tamment par la coordination d’'un groupe de travail
permanent qui réunit les représentants diment
mandatés de chaque secteur. Il s'agit de I'Interfé-
dération ambulatoire

et une démarche transversale d'évaluation qualita-
tive.

Son intervention n'est donc pas simple, car il lui
faut parler a la fois comme organisme ayant participé
activement a I'étude pilotée par I'Ecole de santé publi-
gue et a la fois comme représentant et porte voix des
secteurs sujets de I'étude.
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Les raisons pour lesquelles le CBCS a décidé de
collaborer

D’abord, le CBCS est un organisme intersectoriel
comptant les secteurs sujets de I'étude parmi ses
membres. Vu la finalité de I'étude, il paraissait inté-
ressant d'y étre associé.

Ensuite, le rapport intermédiaire de la Démarche
d’évaluation qualitative transversale, déposé par le
CBCS en novembre 2011 recouvrait une série d’élé-
ments demandés dans le cahier des charges de la
présente étude. Ce rapport était donc susceptible de
faire gagner du temps dans sa mise en ceuvre.

Et enfin, le chercheur du CBCS connait trés bien
les secteurs concernés et cette connaissance préa-
lable du terrain pouvait étre un atout pour I'équipe de
recherche.

L'intervenant précise qu'il n’est pas inutile de pré-
ciser que cette collaboration s’est faite avec I'assen-
timent des partenaires sociaux représentés dans le
conseil d’administration du CBCS.

Les écueils rencontrés

Le manque de temps est le principal écueil rencon-
tré. Celui-ci a généré 4 difficultés :

les différents délais imposés aux secteurs (remise
du questionnaire pour I'établissement du cadastre,
prise d’agenda pour les réunions de concertation,
envoi des documents préparatoires ...) étaient ma-
nifestement trop courts;

également, lorsqu’'un questionnement sur la mé-
thodologie ou la prévalence d'un paradigme de
recherche surgissait au sein de I'équipe de recher-
che, le temps manquait pour tenir un réel débat de
fond, sous peine de ne pas respecter le cahier des
charges;

en ce qui concerne les groupes de concertation,
les procés-verbaux dont disposent le CBCS attes-
tent que si des résultats ont bien pu étre collectés,
'agenda trop serré n'a pas permis une appropria-
tion par les représentants sectoriels de la méthode
définie, ce qui n'a pas été sans conséquence sur
sa mise en place lors des réunions;

enfin, 'agenda forcé a également débouché sur la
mise en place d’'un comité d’appui de maniére pré-
cipitée sans que la composition et les prérogatives
aient été clairement définies dés le début. De 'avis
des secteurs concernés, cette instance a, en outre,
été trop peu convoquée.



Les acquis de I'étude
Les acquis sont de deux ordres.

Si, pour les secteurs réunis en interfédération, la
derniére partie de I'étude semble difficilement exploi-
table, I'étude définit des critéres pour I'établissement
du cadastre de I'offre et apportent la un certain nom-
bre d’éléments qui pourront étre utilisés pour construi-
re une programmation des services ambulatoires.

Ces criteres devront maintenant étre agencés,
complétés et hiérarchisés, mais on est bien dans
une étude préalable, qui connaitra une suite. Les re-
présentants des secteurs concernés se joignent au
CBCS pour dire que les éléments du cadastre sont
une base solide pour envisager la suite.

Ensuite, pour le CBCS, I'analyse des réflexions ap-
portées lors des groupes de concertation identifie des
points de tension importants, qui peuvent, a défaut
d'étre résolus, nuire a la démarche de programma-
tion.

Ces points de tension ont le mérite d’étre cités par
un organisme scientifique (ESP) indépendant et re-
connu sur la place publique. Il appartiendra a tous de
les prendre en compte et de se mettre au travail.

Les recommandations pour la suite

Le CBCS aimerait transmettre quelques recom-
mandations pour envisager la suite.

Tant pour le CBCS en tant qu’organisme ayant par-
ticipé a I'étude que pour les représentants des sec-
teurs réunis en interfédération, il y a avantage a envi-
sager la programmation en transcendant les barriéres
institutionnelles de la Région bruxelloise.

Le coup de sonde de I'échantillon non Cocof de
I'étude est exemplatif, mais, du point de vue du ter-
rain, une programmation devrait s’envisager en te-
nant compte de tous les dispositifs présents sur le
territoire.

Pour les représentants des secteurs concernés
réunis en interfédération, il est important que I'auto-
rité politique clarifie les objectifs de la seconde phase
et puisse mettre en place une méthode de travail qui
garantisse la concertation intersectorielle.

A partir d’éléments de la présente étude, il faudra
affiner et prioriser les critéres de programmation par
secteur, en concertation avec les autres secteurs.

Pour le CBCS, associer les représentants des opé-
rateurs et les partenaires sociaux a la gestion globale
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des secteurs, et donc a fortiori a la programmation,
est une voie a suivre.

Comme son nom et son ambition I'indiquent bien,
cette étude préparatoire est une premiére phase. La
demande du Conseil bruxellois de coordination socio-
politique est que la suite puisse se construire ensem-
ble.

4. Exposé de M. Rachid Madrane,
ministre en charge de
I’Action sociale et de la Famille

Le ministre tient d’abord a remercier sa collegue
Céline Fremault, qui a retracé tout le contexte et I'his-
torique de la premiere phase de I'étude de program-
mation des services ambulatoires en Région bruxel-
loise, de méme que Monsieur Yves Coppieters qui a
accepté de refaire une présentation claire et efficace
des résultats de la recherche, et enfin, Monsieur Alain
Willaert pour I'exposé des revendications des diffé-
rents secteurs qui composent I'ambulatoire bruxel-
lois.

Il tient avant tout & rappeler qu'a ce stade de la
premiére phase de I'étude préparatoire relative a la
programmation des services ambulatoires, les minis-
tres ne rédigeront pas de programmation. En effet, il
s’agissait bien ici de I'étude préalable de I'offre et de
la demande, processus qu'il est nécessaire de pour-
suivre. C’est pourquoi un cahier spécial des charges
sera déposé sous peu, en vue de la création d’un outil
de programmation.

Cet outil de programmation devrait, dans le cadre
d’une réactualisation des données, offrir la possibilité
de définir une programmation sur base périodique de
5 ans, comme le prévoit le décret. Enfin, il devra étre
un outil pérenne et transparent d'aide a I'analyse et
la prise de décision politique. Et ce, méme si cet outil
nécessitera peut-étre d'étre réévalué a terme, soit
pour affiner les données disponibles, soit sur base du
transfert des compétences.

Cet outil se basera sur l'identification d’indicateurs
pour I'ensemble des secteurs de I'ambulatoire. Ces
indicateurs seront pour partie généralistes et pour
partie spécifiques, lorsque cela s’avérera nécessaire.

A travers cette deuxiéme phase, les ministres
aimeraient, dans le cadre d’'un processus participatif
et concerté, dégager un consensus sur des indica-
teurs, partant entre autres de ceux déja cités dans
cette étude. Leur ambition est de partir aussi des re-
cueils de données des services et d’envisager a terme
I'utilisation de ceux-ci pour 'outil de programmation.
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Dans cette deuxiéme phase, sur base de ces indi-
cateurs, I'objectif sera d'obtenir une cartographie des
besoins non-rencontrés en terme de services ambu-
latoires, et ce a I'échelle des quartiers. En effet, les
ministres aimeraient obtenir une vision claire & un mo-
ment précis de la situation en Région bruxelloise.

Le ministre en vient ensuite aux revendications
des secteurs portées par la voix de Monsieur Alain
Willaert, directeur du CBCS (Conseil bruxellois de
coordination sociopolitique), et est heureux d’appren-
dre aux commissaires qu’elles sont ou seront toutes
rencontrées.

En effet, le cahier spécial des charges dédié a I'outil
de programmation prévoit de tenir compte de tous les
dispositifs liés a I'ambulatoire du territoire bruxellois et
d'affiner ainsi le cadastre, en priorisant les criteres de
programmation par secteur, en concertation avec les
secteurs. De méme, les objectifs et le timing sont cla-
rifiés, et une méthode de travail qui garantit la concer-
tation intersectorielle a été pensée. Enfin, pour ce qui
concerne l'analyse des fonctions absentes, cette idée
sera évoquée lors du premier comité d’accompagne-
ment.

Il est important de garder conscience qu’au travers
de ce projet de programmation et du décret ambula-
toire, il s’agit d’un processus global de réflexion ambi-
tieux, mais qui a 'audace d’étre mené.

Ce processus a pour vocation de définir une
meilleure couverture de l'offre de services ambula-
toires, en termes de nouveaux services et en terme
d'augmentation des moyens des secteurs actuels
dans le cadre de missions complémentaires. Avec
I'envie fonciere d'avancer dans la transparence et
la concertation, avec le méme objectif que celui qui
anime le travail de chacun au quotidien : offrir a la
population bruxelloise une offre sociale et sanitaire
optimale. L'objectif est réellement de savoir comment
affecter au mieux les deniers publics, pour une offre
égalitaire sur le plan géographique, mais aussi cultu-
rel et socio-économique en Région bruxelloise, avec
une attention particuliere aux plus précarisés.

Le ministre tient a rappeler sa profonde ambition
de continuer a travailler en profitant des apports de
chacun, mais également d’endosser sa responsabilité
d’homme politique et donc son devoir de prise de dé-
cision pour ces matieres qui lui tiennent a cceur.

Cette programmation, comme cela a déja pu étre
expliqué précédemment, s’inscrit dans une réflexion
globale au niveau de la Région bruxelloise a I'aube
de ce millénaire et d’une réforme de I'Etat, sur les be-
soins en terme de services publics ambulatoires.
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Il est nécessaire que les décideurs politiques antici-
pent les grands défis de notre région et proposent une
vison programmatique pour celle-ci. Le ministre rap-
pelle que la responsabilité est de tendre au respect
des droits économiques, sociaux et culturels. Il faut,
via ces processus de réflexion et de mise en ceuvre
de politiques, viser a assurer un niveau de vie digne
et adéquat au sein de notre région pour I'ensemble
des citoyens.

L'outil de programmation devra amener de la trans-
parence et de la justice dans les choix effectués pour
le futur.

5. Discussion

Mme Dominigue Braeckman (Ecolo) remercie le
Docteur Yves Coppieters pour la présentation de I'étu-
de et souligne la quantité d’'informations recueillies.
Parmi ces informations, le manque de volonté et de
collaboration des secteurs sanitaires et sociaux pour
faire évoluer le systeme, est pointé.

Pour expliquer cela, la commissaire évoque les
liens entre le secteur de la santé et celui du social qui
ont été quelque peu mis a mal lors de I'élaboration du
décret ambulatoire.

Elle demande si la future programmation pourrait
avoir pour objectif a court terme, une rationalisation
économique, et si elle pourrait aboutir, & moyen ter-
me, a une remise en cause du systeme.

Peut-étre ce systeme doit-il étre rendu moins com-
plexe, mais est-on prét a aller au-dela d’'un outil de
programmation et a revoir le systéme lui-méme ?

Concernant la prochaine étape de travail, a savoir
I'appel d'offres en vue de créer un outil de program-
mation, ne faudrait-il pas d’abord réfléchir aux objec-
tifs politiques, et mener une réflexion globale avec la
Commission communautaire commune et la Commu-
nauté flamande intégrant I'entiereté de I'offre sociale
et de santé ?

Mme Braeckman pose également la question de
savoir si le cadastre présenté dans I'étude sera mis
en perspective avec le boom démographique et les
transferts de compétences.

L'intervenante demande, au Dr Yves Coppieters, ce
gu’il entend par « services non agréés Cocof » : s'agit-
il des « initiatives » Cocof ou des services agréés par
d’autres niveaux de pouvoir ? Elle pose par ailleurs
la question de savoir si les « initiatives » sont assez
entendues et englobées dans la réflexion générale.



Et enfin, la commissaire estime qu'il est important
de travailler a I'évolution des profils de fonction et de-
mande quels nouveaux meétiers apparaissent dans
I'étude (par exemple, qu’en est-il de la reconnaissan-
ce du métier de garde a domicile ?).

Mme Braeckman conclut en demandant si I'admi-
nistration de la Commission communautaire frangaise
a participé a cette étude, et insiste sur la volonté qu'il
faut avoir a transcender les barrieres institutionnel-
les.

M. Michel Colson (FdF) remercie les invités pour
la présentation de I'étude et souligne quelques élé-
ments qui I'ont frappé.

Le premier élément est 'omniprésence des difficul-
tés de gestion du temps. Bien qu’on soit dans le cadre
d’'une étude préalable, chacun se plaint du manque
de temps, mais il semble qu’il existe également des
tensions.

Le deuxiéme élément est que, bien que cette étude
soit utile a tout le monde, ce sera aussi au pouvoir po-
litique de trancher. Le commissaire souhaite dés lors
connaitre I'échéancier du Collége, malgré le transfert
de compétences et au-dela des changements éven-
tuels de majorité.

Mme Marion Lemesre (MR) remercie le secteur
socio-sanitaire pour ce travail accompli et s'attarde
également sur la question du temps. La commissaire
souhaite savoir ce qui s’est passé depuis le 29 mars
2013 (date ou l'étude a été présentée au secteur
concerné) et estime que I'étude devrait pouvoir per-
mettre de passer a I'outil de programmation.

L'intervenante entend les probléemes qui ont été po-
sés par I'étude : le manque de moyens (notamment
pour le secteur du handicap) et la paupérisation des
Bruxellois. Mais il semble qu’on tarde a mettre de I'or-
dre dans le secteur : I'échéance recule.

Tout en étant consciente des difficultés et des ré-
ticences, Mme Lemesre estime, que s'il faut en effet
renforcer les moyens financiers, il faut aussi fixer des
objectifs clairs, et particulierement celui de maintenir
les personnes dans leur milieu de vie.

Et par rapport a I'enjeu des réformes institutionnel-
les, il faut avoir la volonté d’accorder une subvention
maximale au secteur ambulatoire. L'intervenante sou-
haite connaitre I'agenda précis de la programmation
du décret de 2009.

M. Jacques Morel (Ecolo) souhaite faire quatre
observations :
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tenant compte du territoire et des ressources ex-
ploitées, il faut penser l'offre sur I'ensemble du
territoire bruxellois et avec I'ensemble de ses insti-
tutions : la Commission communautaire francaise,
la Région bruxelloise et la Commission commu-
nautaire flamande. Il faut donc préciser et corriger
I'étude de programmation;

pour ce qui concerne le profil des métiers, il serait
bien de faire le lien avec I'lFIC (Institut de classifi-
cation des fonctions) qui travaille a un profilage des
fonctions et descompétences. C’est important de
faire des liens, notamment par rapport aux échelles
barémiques;

en ce qui concerne l'offre, l'offre de santé est
confondue avec l'offre de soins. Dans le secteur
concerné, le socio-sanitaire, une large part devrait
étre dans le secteur de la santé (I'éducation et la
promotion);

concernant les conclusions de I'étude, elles met-
tent en exergue les finances et les ressources hu-
maines complémentaires d’une part, et le cadre de
référence d’autre part. Ces éléments dépendent de
la décision politique.

Le commissaire estime qu’il faut un engagement
politique plus fort concernant le secteur ambulatoi-
re. En effet, tenant compte des matieres liées aux
transferts de compétences et du rapport du Conseil
consultatif, Bruxelles doit avoir une position forte au
sujet des services ambulatoires. M. Morel suggére
qu’un groupe de travail soit mis en place au sein des
commissions et puisse faire des recommandations.

M. Pierre Migisha (cdH) remercie les invités pour
leurs présentations de I'étude, et observe que beau-
coup de sujets y ont été abordés, et particulierement
la mise en avant de la nécessaire transversalité entre
secteurs et services, ainsi que I'importance de dépas-
ser les frontieres institutionnelles.

L'intervenant demande cependant si I'ancienneté
de I'étude, qui date d'un an, ne présente pas un ris-
gue que certains parametres ne soient pas a jour,
comme par exemple le vieillissement et les besoins
a domicile.

Le commissaire aborde ensuite la reconnaissance
de nouveaux meétiers : celui de coordinateur a été
évoqué, mais il faut également donner un statut a
celui de garde malade. En effet, la représentante du
Conseil consultatif avait fait part des difficultés de ce
secteur qui souffre d’'un probléme de formation, mais
également de concurrence entre prestataires.

Mme Olivia P'tito (PS), apres avoir remercié les in-
vités, fait observer que I'ambulatoire est une richesse
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de la Région bruxelloise par rapport a la Wallonie et a
la Flandre. L'étude qui vient d'étre présentée est utile
et serait utile également dans d’autres secteurs. En
effet, 'étude nomme les choses, définit les besoins et
met en exergue les liens.

La commissaire souhaite connaitre les réactions
des services concernés et |'évolution prochaine du
secteur, qui, on le voit, reste inquiet et semble désta-
bilisé par le décret ambulatoire. Il faudra tenir compte
de cela et approfondir le dialogue. En conclusion, I'in-
tervenante demande également ce qui s’est passé
depuis le 29 mars 2013 et souhaite connaitre 'agenda
de ce qui suivra. Elle estime par ailleurs que le travail
avance méme s'il y a des éléments a clarifier.

Réponses de Céline Fremault, ministre en charge
de la Santé

La ministre Céline Fremault répond aux commissai-
res qu'en effet beaucoup d’informations sont données
dans le cadre de I'étude préparatoire a la program-
mation des services ambulatoires, et que I'objectif du
College n’est pas d'aller vers I'économie ou la ratio-
nalisation. Les éléments mis en lumiere par I'étude
seront utilisés en vue d’améliorer I'offre existante.

Quand au réle de I'administration, la ministre infor-
me qu’elle fait partie du Comité d’accompagnement.

Pour ce qui concerne la question du temps, et celle
du retard qui a été soulevée par les intervenants, la
ministre répond qu’on peut le voir comme un an de
retard, mais aussi comme une année nécessaire a
élaborer I'étude. Cette photographie du secteur am-
bulatoire et le temps nécessaire a ce travail étaient
une volonté politique, qui présente des avantages et
des inconvénients, mais il était nécessaire de dispo-
ser d’'une liste d’indicateurs fiables pour pouvoir en
déterminer les plus pertinents. Elle ne méconnait pas,
par ailleurs, l'inquiétude des travailleurs du terrain.

Pour la suite, un appel d'offres sera lancé début
juin et le travail commencera a la mi-juillet, afin de
mettre en place un outil qui pourra étre opérationnel
dés la premiére session de la nouvelle 1égislature.

Réponses de Rachid Madrane, ministre en charge
de I’Action sociale et de la Famille

Concernant la question sur la rationalisation, le mi-
nistre répond que son objectif est d’améliorer la si-
tuation en partant de la réalité existante et, des lors,
prioriser les moyens financiers.

Et comment affecter au mieux les deniers publics
aux besoins de chacun ? Il faut pouvoir définir des in-
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dicateurs et fixer des priorités. La question doit étre :
guels sont les besoins et quelle est I'offre, et donc
tenir compte des besoins de la population comme des
besoins des services.

Pour ce qui concerne les services non agrées, il
est risqué d’établir des liens, puisque ces services ne
sont pas gouvernés par les textes législatifs.

Aux observations sur les « nouveaux métiers », le
ministre reconnait qu'il faut en tenir compte, mais ob-
serve qu'ils sont évolutifs.

En réponse aux questions sur I'état d’avancement
de la programmation, le ministre informe les commis-
saires que depuis le 29 mars 2013 un cahier de char-
ge spécial est en train de s’élaborer. Mais I'essentiel
sont les indicateurs.

Il insiste néanmoins sur le fait que le travail conti-
nue : enveloppe financiére nouvelle pour 'EVRAS,
création de nouvelles maisons médicales, finance-
ment du secteur de médiation des dettes.

Il revient ensuite a I'importance de définir des in-
dicateurs qui permettront de fixer des priorités. Cette
démarche devrait permettre d’anticiper la sixieme ré-
forme de I'Etat par une vision globale et une définition
claire de I'offre et des besoins. Et comme I'a suggéré
M. Colson, ce sera aux responsables politiques de
faire en sorte que les transferts de compétences puis-
sent étre une chance pour Bruxelles. C'est en effet
I'exécutif qui est le mieux placé pour fixer les priori-
tés.

Pour ce qui concerne la question des généralistes,
leur situation sera partiellement améliorée.

En réponse a M. Morel, le ministre répond qu'il n'y
a pas eu de lien, pour cette étude, avec I'lFIC.

Le ministre insiste encore sur le fait que beaucoup
de choses ont été faites pour I'ambulatoire, dont I'aug-
mentation de I'enveloppe budgétaire de 800.000 € en
2013 pour le secteur social. Les paramétres sont a
jour et les parameétres prospectifs ont également leur
place. L'utopie doit étre aussi de I'idéal pragmatique.

Revenant a la séance de présentation de I'étude
préalable a la programmation destinée aux travailleurs
du secteur, le ministre rapporte aux commissaires
gu’'elle s’est plutdt bien passée. Il reconnait toutefois
gu'il y a des difficultés au sein des services de santé
mentale, mais que la concertation continue. Les crain-
tes sont écoutées et doivent étre apaisées.

Mme Fremault approuve cette derniére assertion :
il faut rassurer le secteur tant en termes d’emploi que
de volonté de concertation.
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Revenant aux « nouveaux métiers », la ministre
précise que les partenaires sociaux sont représentés
au CBCS.

Pour ce qui concerne les généralistes, il faudra voir
ceux qui auront une « activité ambulatoire ».

En réponse aux interrogations sur I'élargissement
de I'étude a tous les niveaux politiques concernés a
Bruxelles (Commission communautaire francaise,
Commission communautaire flamande et Commis-
sion communautaire commune), la ministre répond
gu'il fallait commencer par I'espace de la Commission
communautaire francaise.

M. Jacques Morel (Ecolo) propose la constitution
d’'un groupe de travail parlementaire pour compléter
le travail de I'exécutif et marquer I'intérét du pouvoir
Iégislatif pour ce secteur.

Mme Marion Lemesre (MR), non sans humour, re-
mercie I'exécutif de travailler pour I'exécutif suivant, et
estime qu'il faut en effet une cartographie, un cadas-
tre pour pouvoir préciser les budgets.

M. Michel Colson (FdF) sans étre en désaccord
avec ce qui vient d'étre dit, y met un bémol dans la
mesure ou il attend de voir que les transferts de com-
pétences se transforment en opportunité ...

Par ailleurs, il soutient la proposition de M. Morel
de constituer un groupe de travalil.

Le président, Bea Diallo, remercie tous les interve-
nants de la matinée.

6. Approbation du rapport
Les commissions réunies des Affaires sociales et
de la Santé font confiance au rapporteur et au prési-
dent pour I'élaboration du rapport.
Le Rapporteur, Le Président

Jacques MOREL Bea DIALLO
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