
La profession infirmière 
au fil des rapports KCE: 

vive la multidisciplinarité !



• KCE ?

• Position paper on chronic care 

• Multidisciplinarity @ Home: 
• Hospital @ home 
• Post-partum care
• After care for patients with severe burn injuries

• Multidisciplinarity @ Hospital:
• Internal geriatric liaison teams
• Multidisciplinary team meetings in oncology
• Care for complex or rare cancers

• Last but not least « Performance of the Belgian health care system »
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KCE : Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg -

Centre fédéral d’Expertise des soins de santé

• Hoe?

• verzamelen en analyseren van 
objectieve informatie uit gegevens
gezondheidszorg, wetenschappelijke
literatuur en klinische praktijk

• hiermee wetenschappelijke studies 
uitvoeren en expertise opbouwen

• Zorgberoepen, economisten, sociologen, 
jurist etc

Onafhankelijk advies aan
beleidsmakers over alle
aspecten van gezondheidszorg
en ziekteverzekering
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De onderzoeksdomeinen van het KCE
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1. Ontwikkelen klinische praktijkrichtlijnen (Good Clinical Practice): oncologie, 

enkeldistorsie, preop onderzoek, lage rugpijn etc.

2. Evaluatie medische technologie en geneesmiddelen (Health Technology Assessment, 

HTA): left ventricular assisted device, spine technologies, 3 D printing, Bevacizumab, 

cardiale screening bij jonge sporters etc.

3. Organisatie en financiering van gezondheidszorg (Health Services Research, HSR): 

gevangenissen, kindermishandeling, Patient related outcomes measurement, 

ziekenhuisfinanciering, position paper voor chronische zieken …
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Travail Multidisciplinaire : le fil rouge 
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Vaste Collaboration:

• +/- 20 auteurs, > 10 affiliations

• 80 experts et stakeholders 
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Recommandation 1: 

travail en équipe multidisciplinaire

• Dossier partagé: 
• module spécifique « Maladies chroniques »
• niveaux d’accès adaptés
• Possibilité de regard du patient

• Outils d’évaluation partagés
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Rec 5: Dans un environnement de soins 

cliniquement approprié, peu complexe

• Soutien des aidants informels

• Services à domicile (repas, aide-ménagère, gardes)

• Soutien financier

• Avec mise à disposition d’informations

• Interactions avec SOCIAL 

• Services à domicile (repas, aide-ménagère)

• Communauté active (prestataires de services, magasins…)

• Alternatives aux hôpitaux et institutions 

e.a. soins de santé mentale, seniors



Recommandation 2:  formation (de base et continuée)

Pour une nouvelle expertise… 

• Evaluation des besoins

• Travail Multidisciplinaire

• Elaboration d’un plan de soins

• Leadership…
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Recommandation 3: Attractivité des 
professions de première ligne



• Diversification des rôles

• Infirmier de pratique avancée: titres variés < pays, 2 catégories: 

• Infirmiers praticiens : responsables d’activités médicales (prescription, 
diagnostic, screening…)

• Infirmiers spécialisés dans un domaine: âge, lieu de soins, maladie…

• Assistant de pratique (Canada, Pays-Bas)

• Coordination (GB) 

• Gestionnaires de cas 

• « Community matrons »: planification/coordination des soins +  soins 

• Délégation 

• Canada: professionnels spécialisés en aide à la personne 

• Grand-Bretagne: assistants en soins de santé (auxiliaires infirmiers ou 
d’autres professions paramédicales)

• Pays-Bas: assistants/aides/soignants suivant un curriculum crescendo 
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Rec 4: nouveaux rôles et délégation



6. Amélioration de la Qualité

• Systèmes d’enregistrement  

• données existantes?

• analyse centralisée

• Sélection d’indicateurs  

• Pertinents, basés sur l’evidence

• Cf références internationales

• Feedbacks aux professionnels  

• Via les associations professionnelles

• Conditions de succès: confidentialité, 
budget, culture professionnelle

7. Coordination des soins

• Un « gestionnaire de cas » si besoins 
complexes

• « Pur » (travailleur social)…versus 
professionnel de santé formé?

• Analyse de risques 

• Structures de coordination   

• Rôle: soutien des équipes de 
première ligne

• Main dans la main: médical-social

• Dédale actuel en Belgique
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Second domaine: des services spécialisés aux 
moments critiques, sur la même longueur d’ondes que 
la première ligne

• Continuité des soins dans le cadre du plan de soins individualisé

• Partage de savoirs dans le domaine d’une spécialité

• Dossier médical électronique et protocoles de soins partagés

• Gestionnaire de sortie (« discharge manager »)



13

Modèle de soins
dynamique

Troisième domaine: 
identification précoce des 
maladies et détection de 
leurs complications



Quatrième domaine:  
soutenir l’empowerment du patient
et de ses aidants informels

Empowerment ? 

« Les patients acceptent la responsabilité de prendre en charge leur(s) 

condition(s) et sont encouragés à résoudre leurs problèmes grâce à 

une information (non un ordre) de la part des professionnels» 

(Bodenheimer and al. 2002)
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Domaine 5: tout ceci dans un 

modèle de soins « dynamique » …
• Rec 15: Savoir-faire scientifique: guides de pratique, suivi des développements 

(internationaux) dans le domaine des maladies chroniques

• Rec 16: Optimalisation des structures de coordination (entre prestataires - entre 
représentants des parties prenantes)

• Rec 17: Accessibilité et équité (géographique, listes d’attente, barrières financières:… 
versus les besoins)

• Rec 18: Analyser les modes de paiement et les faire évoluer un système de 
financement qui favorise la multidisciplinarité, la qualité des soins, la première ligne

• Rec 19: Monitoring dynamique des RH 

• Rec 20: Mise en œuvre et suivi de ce position paper avec des indicateurs 
correspondant aux différentes actions  
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•Hospital @ home 

•Post-partum care

•After care for patients with severe burn injuries



Thuishospitalisatie: opties voor een Belgisch model
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Activités de base 

IDENTIFICATION DU PATIENT ET

ENTRÉE EN HAD

FOURNIR UNE RÉPONSE EN CAS

D’URGENCE

PLANIFIER, PRODIGUER ET

COORDONNER LES SOINS

EMPOWERMENT ET SOUTIEN DU

PATIENT ET DE SON ENTOURAGE

Exigences du système
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Un cadre structuré

Du personnel compétent et 
en suffisance

Un financement adéquat

Des procédures de qualité des 
soins

Des outils ICE adéquat 

Recommandations: activités de base qui doivent être réalisées 
et exigences auxquelles le système doit répondre. 

Un soutien à la coordination



PERSONNEL COMPETENT ET EN SUFFISANCE:
Rôle du praticien de l’art infirmier dans une équipe multidisciplinaire 

en hospitalisation à domicile (HAD)

• Rôle majeur: soins - coordination

• Pour assurer ce rôle dans les meilleures conditions:

• Pour les interventions complexes fréquemment effectuées en HAD:
• Développement de programmes d’éducation continue

• Plateformes d’échange avec le secteur hospitalier

• Nouvelles descriptions de fonction sur base des projets pilotes

• Monitoring des ressources humaines: HAD = nouvelle possibilité de 
spécialisation susceptible de renforcer l’attractivité du métier >< 
aggravation de la pénurie dans les hôpitaux et autres structures de soins



Organisatie van de nazorg 
bij patiënten met ernstige brandwonden



Conclusions

• Manque de données épidémiologiques

• Absence de guidelines de qualité

• Pas de compétences spécifiques pour les 
soins de plaie chez les prestataires de 
première ligne

Connaissance

• Usage sub-optimal des lits des centres
pour grands brûlés

• Manque de standardisation du processus
de soins

Organisation

• Suivi multidisciplinaire défavorisé par le
système de paiement à l’acte

• Coûts élevés pour le patient
Paiement
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Recommendation 7: développer et mobiliser des compétences
en matière de soins de brûlures en 1ère ligne

• Définition de ces compétences spécifiques et de critères pour les 
professionnels de la santé (e.a. infirmiers, kinés)

• Reconnaissance des professionnels qui répondent à ces critères avec accès (au 
remboursement de) aux procédures et services spécifiques; 

• En particulier, mise en oeuvre du titre particulier et qualifications professionnelles
particulières en soins de plaie (AR 27/09/2006).

• Développement de programmes de formation continuée pour les infirmiers et 
kinésithérapeutes avec ces compétences particulières
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De organisatie van de zorg na een bevalling: 
conclusie en aanbevelingen



• Préparation de la période postnatale durant la grossesse 
grâce à des consultations prénatales avec une sage –femme, 
tôt dans la grossesse

• Développement du suivi postnatal à la maison par une sage-
femme

• Continuité des soins entre hôpital et domicile

• Collaboration entre lignes de soins

• Organisation correcte des screenings en période postnatale 
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La durée de séjour après accouchement par voie 
vaginale sans complications peut être racccourcie à 
72h ou moins SSI:



Collaboration interprofessionnelle 
et coordination des soins périnataux
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Recommendation 1: Prioritise the organisation of follow-up at home in order
to provide seamless postnatal care. Interprofessional cooperation,
coordination between secondary and primary levels of care and monitoring
quality of postnatal care need to be developed, supported and maintained.

Recommendation 2: Develop and implement multidisciplinary perinatal
care networks around each mother and newborn, that share a computer-
based care plan and care coordination tool
Appoint a perinatal care coordinator in each perinatal care network



Recommendation 4: After uncomplicated vaginal delivery:
• postnatal care in hospital up until 72 hours after birth
• seamless transfer from hospital to home by means of a clinical pathway
• follow-up at home ideally up until day 10.
Action points:
1. Organise postnatal follow-up at home by midwives (or GPs) (incl duty service and
telephone support), for all mothers with uncomplicated vaginal delivery.
2. Develop and implement a multidisciplinary clinical pathway to ensure continuity
of care between the hospital and the home setting and document the discharge
process in the shared web-based maternity record

Suivi postnatal @ la maison 
avec trajet de soins multidisciplinaire



• Inpatient geriatric consultation teams

• Multidisciplinary team meetings in oncology

• Care for adults with rare or complex cancer



Globale geriatrische benadering: rol van de 
interne geriatrische liaison teams



Doelstelling:

Formuleren van aanbevelingen voor de 
organisatie en financiering van geriatrische
liaison teams
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Aanbevelingen (1)

De acute geriatriediensten blijven de gouden standaard 
inzake organisatiemodel voor de zorg voor gehospitaliseerde 
oudere personen met een geriatrisch profiel. 

In de Belgische ziekenhuizen zijn er echter investeringen 
nodig om gehospitaliseerde oudere patiënten ook op andere 
diensten te behandelen volgens de principes van de ‘globale 
geriatrische benadering’:
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Aanbevelingen (2)

Behoud geriatrische liaison maar met:

een zekere flexibiliteit toelaten bij de toewijzing van deze middelen, zodat de ziekenhuizen 
kunnen experimenteren met innoverende zorgmodellen die zijn aangepast aan hun eigen 
context.

een platform voor het uitwisselen van praktijkvoorbeelden tussen de ziekenhuizen 
opzetten. Daarvoor moet worden geïnvesteerd in een team van experten die 
verantwoordelijk zijn voor kennisuitwisseling. 

Deze experimenten moeten worden geëvalueerd tijdens hun implementatie.

Daarnaast moet er ook meer aandacht worden geschonken aan de articulatie met externe 
geriatrische liaison en aan andere modellen die gericht zijn op de ambulante patiënten.
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Aanbevelingen - Ziekenhuizen

Een cultuur promoten waarbij alle professionals worden 
gesensibiliseerd voor de geriatrische benadering 
(kennisverspreiding, multidisciplinaire vergaderingen). 
Dit vereist aanhoudende inspanningen en 
ondersteuning vanwege het ziekenhuismanagement en 
-beheer.
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10 jaar multidisciplinaire oncologische consulten: 
balans en vooruitzichten



Consultations Oncologiques multidisciplinaires ? 

Réunions à l’hôpital entre plusieurs médecins de 
spécialités différentes, 

afin de discuter de patients avec un diagnostic de 
cancer, 

pour élaborer ensemble un plan de traitement à 
proposer. 

Suivant les hôpitaux, d’autres personnes assistent aussi 
à la réunion: infirmiers spécialisés en oncologie, 
psychologues, data managers. 
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Principales conclusions

• Augmentation du nombre de patients discutés en COM

• Impact sur la qualité des soins globalement considéré comme 
très positif 

• La multidisciplinarité est la condition principale de la qualité et 
de l’efficacité des COM

• La collaboration des équipes hospitalières avec la Fondation 
Registre du Cancer est essentielle pour la politique de qualité 
des soins: améliorer le processus d’enregistrement des données 
pour optimaliser leur exploitation. 
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RECOMMANDATION 1 pour augmenter le nombre de cas de cancers discutés en COM : 

En principe, tout diagnostic de cancer devrait être porté en discussion en COM, 
indépendamment de l’organe concerné, du stade de la maladie ou de l’âge du patient 

RECOMMANDATION 2 à l’INAMI pour favoriser la multidisciplinarité : 

Adapter la nomenclature de manière à permettre la participation à la COM par vidéo-
conférences, sans présence physique (avec conditions de qualité et de confidentialité)

RECOMMANDATION 3: suggestions pour impliquer davantage les médecins généralistes 
dans la COM (sensibilisation, partage d’informations, canaux de communication…)

RECOMMANDATION 7 à l’attention du SPF santé Publique et administrations des entités 
fédérées: clarifier les rôles de support dans les soins oncologiques + pérennité

36



Zorg voor volwassenen met een zeldzame of 
complexe kanker



Situation actuelle
Dispersion des cancers rares/complexes dans tous les hôpitaux belges ayant un PGM de 
soins en oncologie

Pas de centre certifié pour des cancers rares

Tâtonnement diagnostique et thérapeutique, dispersion des ressources (personnel 
spécialisé, équipement, dilution de l’expertise)

Faible volume hospitalier  chances de survie compromises

Questionnement des patients: où se rendre pour maximiser ses chances de survie ?

Directive européenne (2011) sur les soins de santé transfrontaliers : prévoit la mise en 
place de réseaux européens de centres de référence pour les maladies rares
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Centres de référence: expertise et multidisciplinarité
• Equipes médicales, infirmières et paramédicales spécialisées

et expérimentées

• 1 campus

• Transfert systématique des patients vers les Centres de 
référence

Equipes compétentes

Equipements de pointe

• (Deuxième) COM spécialisée incluant les onco-coaches

• ‘Super MOCs/COMs' pour discuter les cas difficiles

• Equipement pour MOC à distance

Consultation Oncologique 
Multidisciplinaire

• Médecin responsable agissant au nom de l’équipe
multidisciplinaire

• Coordinateur de liaison (coaches en oncologie ou
coordinateurs de soins en oncologie)

Soins centrés sur le 
patients

39



Finally …





3 indicateurs sur l’accessibilité du système



1 indicateur « safety »



1 indicateur « safety » en résidentiel



3 indicateurs sur la soutenabilité du système



En conclusion … le fil rouge de la multidisciplinarité ?
• Dossier partagé, avec outils d’évaluation partagés

• Collaborations

• Entre prestataires de soins

• Entre lieux de soins

• Entre niveaux de soins (délégation)

• Avec les services sociaux

• Avec les aidants informels

• Révision du système financier

• Interactions avec le secteur SOCIAL: Services à domicile, Communauté active (prestataires de services…)

• Formation nécessaire pour une nouvelle expertise… 

• Evaluation des besoins

• Travail Multidisciplinaire

• Elaboration d’un plan de soins

• Leadership…

• Lieux d’échanges de pratiques … de nouveaux cafés ?


