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Financement des hôpitaux:
des divergences mais

surtout des convergences
PAR GUY DURANT

.// Le système belge de financement des hôpitaux
se singularise par sa complexité et la juxtaposition

de différents concepts et techniques qui se
superposent ou se contredisent parfois

Tous les pays s'attachent à réformer leur système de
financement hospitalier en vue de maîtriser les coûts et d'inciter

les établissements à une performance de soins comme de
gestion optimale. Comment se situe le système belge, très

particulier, dans le concert des systèmes existant à l'étranger?
Quels sont les points communs à l'ensemble des pays, quelles

sont aussi les différences?
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!-._:=-~'n-matière de financement
ill ,::::'des hôpitaux, la Belgique

(,/::::! se cherche, La réforme
de 2002 a donné des accents
nouveaux, avec un «budget des
moyens financiers» fortement dé-
terminé par l'activité observée,
tant quantitative que qualitative,
Cette partie du financement de
l'hôpital[de l'ordre de 45%1 reste
cependant distincte des honorai-
res et de la couverture des mé-
dicaments, rendant le système
belge tout à fait atypique, Par
ailleurs, la nomenclature des
prestations médicales est deve-
nue obsolète, Et le financement à
l'acte est perpétuellement discu-
té: des arrêtés sont pris pour en
modifier la teneur mais sans être
pour autant concrétisés,
Ainsi la loi-programme du
29/12/1990 a permis au Roi de
scinder dorénavant les honorai-
res en deux parties, la première
correspondant à la rémunération
de l'acte intellectuel du dispensa-
teur de soins [l'honoraire pur!, la
seconde à la couverture des frais
nécessités pour et par l'exécu-
tion de ces prestations, Un autre
arrêté - celui du 25/04/1997 -
donnait par ailleurs au Roi la pos-

sibilité d'octroyer aux hôpitaux
un budget global des moyens
financiers, lequel peut porter
soit sur l'ensemble de l'activité
(partie BMF + honoraires + médi-
caments!, soit sur une partie de
l'activité, soit sur l'activité effec-
tuée dans le cadre de program-
mes de soins spécifiques, dé-
coulant du nouveau (quoique déjà
ancienl concept hospitalier dont

s'accommode malle BMF lié en-
core à des lits et des disciplines
médicales, Cet arrêté de base n'a
pas été non plus suivi d'un arrêté
d'application,
Sont apparus ensuite les «mon-
tants de référence» avec la loi-pro-
gramme du 22/08/2002, concept
très proche de celui d'une forfai-
tarisation d'un certain nombre de
prestations pour des patholo-
gies dites courantes ou de rou-
tine, Le gouvernement a décidé
le 24/11/2004 d'étendre la liste
des DRG auxquels s'appliquent

les montants de référence, tout
en projetant en même temps [ce
qui remplacerait le systèmel une
forfaitarisation a priori des hono-
raires médicaux de ces DRG, plu-
tôt que de connaître un système
de remboursement a posteriori
en cas de dépassement des mon-
tants de référence,
Il y a enfin les médicaments
dont le gouvernement a décidé
de forfaitariser le financement,
probablement dès le 01/07/06,
mais on ignore encore s'il s'agira
d'une forfaitarisation totale ou
partielle, et si elle s'appliquera
à tous les malades et à tous les
médicaments, ou pour une partie
d'entre eux seulement,
Le système belge de finance-
ment des frais d'exploitation des

hôpitaux se singularise par sa
complexité et la juxtaposition de
différents concepts et techniques
de financement, qui parfois se su-
perposent ou se contredisent. Il a
cependant le mérite de chercher
constamment à assurer la plus
grande équité dans l'allocation
entre établissements des res-
sources disponibles, à responsa-
biliser les acteurs et à accrortre la
performance dans la dispensation
des soins, par ex, par l'incitation à
réduire les durées de séjour et à
accroître l'hospitalisation de jour,
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1 Si la quote-part personnelle des patients s'est généralement accrue, le financement public
reste largement majoritaire.

Au contraire de la Suède, du
Danemark, de la Grande-Bre-
tagne ou du Québec, qui con-
naissent un Service national de
santé financé par l'impôt [mo-
dèle BEVERIDGE!. la Belgique,
comme la France, le Luxem-
bourg,les Pays-Bas et l'Allema-
gne !ces deux derniers jusqu'à
un certain niveau de revenus,
au-delà c'est l'assurance privée
qui intervient) connaissent un
système d'assurances sociales
[modèle BISMARCK!. Ce dernier
est financé par des cotisations
sociales sur le travail, complé-
tées par l'impôt pour suppléer
à l'absence de cotisations en
provenance des retraités, chô-
meurs et invalides. La part des
cotisations sociales dans le fi-
nancement était en Belgique
de 66% en 1980 [34% venant de
l'impôt!. elle est passée à 75% de
nos jours, proportion plus élevée
que chez nos voisins.
D'autres pays connaissent un
système mixte: le financement
par l'impôt est prépondérant
[75%1 en Espagne et en Italie. Le
solde est assuré par des cotisa-
tions sociales mais surtout des
assurances pour soins dans le
secteur privé.
En Suisse, l'assurance soins
de santé est également obliga-
toire mais auprès de compa-
gnies privées d'assurance et le
financement est complété par
des subventions publiques. Aux
USA enfin, l'assurance auprès
de compagnies commerciales
n'est pas obligatoire, mais les
programmes publics MEDICARE
et MEDICAID totalisent 50% du
financement.

Comment se situe le système belge
dans le concert des systèmes exis-
tant à l'étranger? En élargissant notre
horizon, nous serons mieux à même
d'apprécier les qualités et les défauts
de notre système «composite».

Nous n'allons évidemment pas décrire
le système de financement de la quin-
zaine de pays européens et nord-amé-
ricains considérés. La comparaison
sera transversale, par thème, et nous

mettrons en évidence les divergences
mais surtout les convergences en fa-
veur des systèmes prospectifs et à ca-
ractère forfaitaire.

L'ACCÈSFINANCIER
AUX SOINS DE SANTÉ
1 LES SOURCES DE FINANCEMENT

Il est indispensable de décrire préala-
blement la toile de fond dans laquelle
s'inscrit le financement hospitalier.

1 LA POPULATION COUVERTE

Toute la population (100% ou quasi) est
couverte en Belgique, en France, aux
Pays-Bas, en Allemagne, au Dane-
mark et en Grande-Bretagne. Le taux
varie de 90 à 100% au Luxembourg,
en Italie et en Espagne. Mais il tombe
à 80% aux USA: 40 millions d'Améri-
cains ne sont pas assurés contre le
risque de maladie 1 »>
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// En Belgique, la foi'faitarisation
de la couverture des charges financières de l'hôpital

a considérablement accru la performance
de la gestion de la trésorerie

et des débiteurs •.

1 Lo. PA.RT DU FINANCEMENT PUBLIC

DANS LE FINANCEMENT DES SOINS
DE SANTÉ

Cette part est très variable: 50% aux
USA, 70% en Espagne, 75% en Bel-
gique, 90% en Suède, jusqu'à 92% au
Luxembourg,

UNE TYPOLOGIE DES SYSTÈMES DE
FINANCEMENT DES HÔPITAUX

Les grands thèmes de comparaison ont
trait aux payeurs, à la rémunération à
la prestation ou au forfait pour les
prestations médicales, au caractère
rétrospectif ou prospectif, aux paramè-
tres utilisés, à la différence ou non en-
tre hôpitaux publics et hôpitaux privés,
aux incitatifs à la bonne gestion comme
au développement de la qualité,

.1 UNOU PLUSIEURS PAYEURS

Quand il n'y a [principalement! qu'un
seul payeur, l'Etat ou la sécurité so-
ciale, l'hôpital reçoit un budget global,
liquidé en une ou plusieurs fois, Le
payeur n'est jamais l'Etat central. Ce
sont généralement les régions ou des
agences régionales qui financent l'hô-
pital, comme c'est le cas en Grande-
Bretagne, en France [agences régio-
nales d'hospitalisation), en Italie [pour
les hôpitaux autonomes), en Espagne
[pour les hôpitaux publics et privés
sous contrat), au Danemark [les com-
tés), en Suède ou au Québec [les ré-
gies), Seuls les hôpitaux en Finlande
et en Italie [du moins pour les hôpitaux
publics et privés sous contrat] sont fi-
nancés par les collectivités locales,
S'il y a plusieurs payeurs [l'Etat,
les caisses d'assurance-maladie,
les compagnies d'assurance contre
les accidents du travail, les patients,
etc.), soit l'hôpital reçoit un budget
global réparti entre les payeurs par
des unités de liquidation du budget
[l'admission, la capitation, la journée
d'hospitalisation, ..) !c'est le cas au
Luxembourg, en Allemagne - qui con-
naît cependant une mutation progres-
sive, de 2005 à 2010, vers le paiement
par DRG -, aux Pays-Bas ou en Belgi-
que partiellement [par la liquidation du
«budget des moyens financiers»}}, soit le
paiement se fait à la prestation [l'acte
médical! ou par cas [l'admission, le

DRGI. Ce système est pratiqué par-
tiellement en Belgique: pour la partie
variable du BMF [15%), pour les actes
médicaux et pour les médicaments); en
Suisse: dans les hôpitaux privés com-
merciaux et dans les hôpitaux publics
pour une partie de leur financement;
dans les hôpitaux privés espagnols et
italiens et, enfin, aux USA,

.6 L'UNITÉ DE FINANCEMENT

Une liaison stricte du financement aux
activités effectuées ne se rencontre
que dans les hôpitaux privés à but lu-
cratif espagnols, italiens et français
!ces derniers avant la réforme T2A
de 20041 qui connaissent ou connais-
saient un financement à la prestation,
La technique est donc largement mi-
noritaire,

La Belgique connaît un système mixte
composé d'un budget des moyens fi-
nanciers [ex-prix de journée), d'un
financement à l'acte pour les presta-
tions médicales [à l'exception de quel-
ques forfaits: en biologie, en radiologie,
et pour les montants de référence) et
d'un remboursement de chaque médi-
cament consommé, La Suisse pratique
un mélange de subventions [50%) et de
tarification à la prestation [50%1.
Des forfaits par pathologie se rencon-
trent aux USA [les honoraires - purs
-étant exclus du forfait) et se mettent
en place progressivement en France
[avec la réforme de la T2A), en Alle-
magne et en Italie,
Système mixte également en Grande-
Bretagne, se rapprochant d'un forfait
puisqu'il faut additionner une envelop-
pe globale [65%) à une rémunération
à l'acte ou au cas traité dans le cadre
d'accords prix-volume (25%! et d'un
paiement à la pathologie [10%1.
Lunité de financement est une enveloppe
globale, mais sauf honoraires purs, au
Luxembourg, aux Pays-Bas et au Québec,

A l'extrême, l'enveloppe globale cou-
vrant l'ensemble des coûts et l'ensem-
ble des patients [hospitaliers + ambu-
lants! se pratiquait en France dans les
hôpitaux publics avant la réforme T2A
de tarification à l'activité et se pratique
aujourd'hui en Espagne, au Danemark,
en Suède, au Portugal ou encore dans
certains hôpitaux de certaines régions
d'Italie,

JI RÉTROSPECTIF OU PROSPECTIF

Est rétrospectif un remboursement sur
base des coûts réels constatés, Seule
la Belgique connaît encore en partie
ce système, pour la couverture des
frais d'internat et de grosses répara-
tions, par la facturation à l'acte et par
le remboursement des médicaments
utilisés; il se rencontre également

.'01:.,.', •

dans les hôpitaux privés espagnols et
italiens et les hôpitaux suisses pour la
partie hors subventions publiques, Le
fait d'avoir un budget global n'exclut
pas un caractère rétrospectif, comme
au Québec, où la base historique de
la fixation de l'enveloppe de l'hôpital
remonte à 1974, C'est aussi le cas en
France, avec une base historique très
ancienne, quoiqu'il y ait eu depuis lors
des ajustements à la marge avec les
points ISA et en fonction des contrats
d'objectifs et de moyens, et que l'enve-
loppe de chaque hôpital français soit
dorénavant progressivement réduite
à mesure que se développent les for-
faits par pathologie de la T2A,
Le financement est, au contraire,
prospectif quand le budget est basé
sur des prévisions annuelles d'acti-
vités et de dépenses (Luxembourg,
Allemagne, Suède - pour moitié -,
Danemark, Espagne, Portugal! ou sur
des normes et des standards [Italie,
Suisse pour la partie de la subvention
publique, et Belgique partiellement
pour le BMFI.
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Très peu de systèmes de financement
intègrent un incitatif à la qualité des soins
et des prestations. Seul le Luxembourg a
un incitatif clair et structuré: 2% de prime
si l'hôpital participe à des programmes de
qualité.

; > .• UN FINANCEMENT LIÉ

À L'A.CTIVITÉ?

Il n'y a qu'en France [avant 2004) et au
Québec que le financement n'est pas
lié à l'activité, Partout ailleurs une va-
riation d'activité entraîne une variation
des recettes. Le lien se fait avec l'ac-
tivité «constatée» comme en Belgique
[on prend l'activité d'une année de ré-
férence + l'activité de l'année pour la
partie variable du BMF) ou en Suisse
[pour la partie hors subventionl.
Dans d'autres pays (Luxembourg, Alle-
magne, Pays-Bas, Danemark, Portu-
gal, Grande-Bretagne), c'est l'activité
«prévisible» [planifiée) qui détermi-
nera le budget.
Quels sont les paramètres utilisés
pour mesurer l'activité? Ce sont les
prestations médicales dans les hô-
pitaux belges, dans les hôpitaux pri-
vés espagnols et italiens et en Suisse
(hors subventions publiquesl. Ce sont
les DRG dans tous les autres pays, à
l'exception du Luxembourg et de la
Grèce qui n'utilisent pas les DRG,
Les DRG sont nés aux USA et la pre-
mière expérience européenne a eu lieu
au Portugal en 1984, avec un effet pour
le financement de l'hôpital dès 1996,

Les hôpitaux publics espagnols et
italiens les utilisent depuis le mi-
lieu des années 1990. Et aussi
la Grande-Bretagne [les HRG:
Health Resource Groups), la
Suède [dans certains comtés),
le Danemark (pour 10 %1. Ces
deux pays ont adapté les DRG
pour en faire une version nor-
dique, La Belgique est la seule
à utiliser les APR-DRG [pour
le calcul de l'activité justifiée
dans le BMF, pour le calcul des
forfaits en biologie et pour les
montants de référencel qui ap-
préhendent mieux la gravité des
cas traités, Dès 2005, la France
[GSH: groupes homogènes de
séjours et GHM: groupes homo-
gènes de malades), l'Allemagne

[DRG australiensl et la Suisse [SPG:
Swiss payment groups) s'y engagent.

.• LES RESSOURCES

SONT-ELLES NÉGOCIÉES OU

FiXÉES SUR BASE DES NORMES?

Le financement est normatif quand il
est constitué de forfaits par DRG, com-
me aux USA, en France (poids progres-
sif), en Allemagne [progressivement)
ou encore en Espagne [mélange de
DRG et de paramètres de structurel.
En Belgique, les normes sont nom-
breuses: normes de personnel, durée
de séjour standardisée par DRG, taux
d'hospitalisation de jour, RIM, temps
standards au bloc opératoire, divers
forfaits ...
Mais on rencontre beaucoup de pays
où se pratique la négociation entre
l'hôpital et les autorités qui financent,
Au Luxembourg, le budget prévision-
nel est négocié en fonction de l'activité
et du type de patients (dont la charge
de travail est mesurée par le PRNJ. En
Italie, la négociation avec les régions
se fonde sur les coûts historiques et
les prévisions d'activité. Au Danemark,
le budget global est fondé sur les DRG
et sur base d'objectifs d'activité négo-
ciés. La négociation a cours aussi aux
Pays-Bas (entre les hôpitaux et les
assurances sur le volume des soins
médicaux), en Suède (la moitié du bud-
get est fixée par contrat négocié), au
Portugal ou encore dans des pays
pratiquant le «managed care». Les

hôpitaux américains passent des con-
trats avec les Health Maintenance
Organization et cette compétition exis-
te aussi en Grande-Bretagne pour des
contrats de soins prix-volume d'hô-
pitaux avec les autorités de leurs ré-
gions ou d'autres régions.

1 HÔPITAUX PUBLICS

(ET PRIVÉS SOUS CONTRAT)

VERSUS HÔPITAUX PRIVÉS

En France, avant la réforme de la T2A,
les hôpitaux publics étaient au régime
de la dotation globale tandis que les
hôpitaux privés tarifaient à la presta-
tion, dans le cadre d'objectifs quanti-
fiés nationaux. Dès 2004, la réforme
s'applique aux deux secteurs, même si
les modalités diffèrent.
Le financement est différent aussi en-
tre les hôpitaux publics et les hôpitaux
privés commerciaux en Espagne et en
Italie.
Mais le financement est identique en
Belgique, au Luxembourg, en Allema-
gne ou aux Pays-Bas.

/If LES BONI ET LES DÉFICITS

Les boni que réalise éventuellement un
hôpital peuvent être conservés par ce-
lui-ci: en Belgique, en France [à partir de
2004), au Luxembourg, aux Pays-Bas, en
Italie, en Suède, en Grande-Bretagne. en
Suisse [hôpitaux privés), aux USA.
Les déficits sont à charge de l'hôpi-
tal en Belgique (hôpitaux privés), en
France (à partir de 20041, au Luxem-
bourg, aux Pays-Bas, en Suède, en
Grande-Bretagne, en Suisse (hôpitaux
privés) et aux USA.
Une possibilité de prise en charge du
déficit existe en Belgique (hôpitaux
publics), en France [hôpitaux publics
avant 2004), en Italie (hôpitaux pu-
blics), en Suisse [hôpitaux publicsl et
au Québec.

.• DES INCITATIFS À LA QUALITÉ?

Très peu de systèmes de financement
intègrent un incitatif à la qualité des
soins et des prestations. C'est un peu
le cas en Belgique dont les hôpitaux
reçoivent un financement pour le mé-
decin hygiéniste et l'infirmière en hy-
giène hospitalière, mais c'est évidem-
ment un montant marginal par rapport
au budget total de l'hôpital.
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MODÈLES DE FINANCEMENT HOSPITALIER
,

Grille ALASS Son llatzer
Nombre de payeurs un un pool plusieurs
Concept à financer des catégories de coût des activités une enveloppe
Unité de financement budget actes pathologies [forfait]
Horizon rétrospectif prospectif fixe prospectif variable
Modalités négociation normes concurrence--
Investissements séparé inclus partiellement inclus
Transfert des risques aucun moyen élevé
Honoraires médicaux séparé inclus inclus partiellement

Traitement selon type différencié hôpitaux publics tous hôpitauxd'hôpital et d'intérèt public

Régulateur national règional local
Recherche.enseignement séparé inclus inclus partiellement
Incitants qualité oui non

Evaluation de l'utilisation de
a priori a posteriori aucunela structure hospitalière ....

Périmètre intramuros épisode de soins

E

". f
Traitement selon type dhôpital""

Investissements

Source: Antarès Consulting SA

"'/.
/" Honoraires médicaux

';rl , ••..; Modalités
~

............... ~ ~
>$i"'~'l~4,

"~. Concept à financer
-4

tes: rémunération des médecins
incluse ou non, activités externes
couvertes par le budget ou non], de

forfaits par pathologie ou encore
de systèmes mixtes d'enveloppe[s)
et d'autres modes de rémunération
[cas typique de la Belgique);

-7 fixés sur base de critères détermi-
nant les besoins financiers objectifs
des hôpitaux: activité [dispensée
réellement ou planifiée], normes
[de personnel, d'activité, de temps
opératoires ...).

JfI EN FAVEUR DE L'EFFICIENCE

«Prospectif» et «forfaitaire» sont deux
caractéristiques tendant à respon-
sabiliser les acteurs en prônant l'ef-
ficience par une utilisation optimale
des ressources, En matière de soins
médicaux, ont émergé les itinéraires
cliniques, l'evidence based medicine,
les guidelines, le case-management,
etc, En matière administrative, la
forfaitarisation induit une dynamique
favorable, En Belgique, la forfaitari-
sation de la couverture des charges
financières de l'hôpital a considé-
rablement accru la performance de
la gestion de la trésorerie et des
débiteurs.
Les systèmes forfaitaires présentent
cependant des risques qu'il faut savoir
prévenir:

".Transfert des risques

tin

Nombre de payeurs
--_._---- -

---"" Â

.~ .

Recherche. \ ..••...... ," ~

enseignement '-

Périmètre
.. ",

\
\, p;//

Régulateur'

Incilants Qualité,""i .'&.

i
1
\
1
\

de manière à permettre des compa-
raisons faciles, Ainsi ci-dessous le cas
de la Belgique:

UNE GRANDE VARIÉTÉ MAIS AUSSI
DES CONVERGENCES
La diversité des modèles de financement
hospitalier est moindre que l'émergence
de grandes tendances communes,
Une convergence évidente se fait en
faveur de systèmes:
-7 prospectifs, constitués de budgets

calculés et connus ex ante, sur base
soit de prévisions annuelles, soit de
normes et de standards;

-7 à caractère forfaitaire, qu'il s'agisse
d'un budget global [avec des varian-

Evaluation de 1utilisation
de la structure hospitalière~ .........1

",<$: ~~ .

Il Y a toujours une subvention publi-
que sauf pour les hôpitaux privés à
caractère lucratif (cf, Espagne, Italie,
France) et s'auf aux Pays-Bas (où l'hô-
pital récupère l'amortissement et les
intérêts dans le budget de fonction-
nement: serait-ce la solution pour la
Belgique?).
Elle provient rarement de l'Etat [com-
me au Luxembourg et au Québec], plu-
tôt des régions (les régions en Belgi-
que ou en Italie, les cantons en Suisse,
les Lander en Allemagne, les comtés
au Danemark, ..] ou parfois des collec-
tivités locales,
La subvention peut être partielle, le
financement étant mixte: l'Etat + l'hô-
pitallui-même,
Il y a donc une grande diversité dans
les modèles de financement. Un grou-
pe d'experts de l'Association latine
pour l'analyse des systèmes de santé
en a fait une synthèse au cours d'un
séminaire tenu à l'hôpital Son Llatzer
à Palma de Majorque en avril 2005, La
plupart des critères que nous avons
analysés se retrouvent dans la grille,
quelques-uns sont rajoutés, Par com-
binaison des variantes, il y a des mil-
liers de possibilités,
La situation de chaque pays pourrait
ainsi être visualisée graphiquement,

Seul le Luxembourg a un incitatif clair
et structuré: 2% de prime si l'hôpital
participe à des programmes de qualité,
C'est également le cas en Suède [2%)
mais la situation est moins claire.
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LES DRG SONT UTILISÉS

.//L'hôpital est financé en fonction
de ce qu'il fait et non de ce qu'il est,

l'argent suit en quelque sorte le patient

........

.................

.......

-7 la sous-consommation de soins, qui
nécessite de développer des méca-
nismes d'incitation et de contrôle
de la qualité des soins;

-7 la sélection des (malades à] ris-
ques, associée en particulier à un
système de forfaits par DRG, sauf
si les forfaits sont très exactement
calculés et continuellement adap-
tés à l'évolution des prix de revient
et des technologies, ce qui est illu-
soire;

-7 le transfert des charges vers l'ex-
tramuros et l'ambulatoire, ce qui
plaide en faveur du financement
de l'épisode de soins plutôt que de
chaque composante distinctement.

, EN FAVEUR DE L'ÉQUITÉ
La qualité d'un système de finan-
cement s'apprécie notamment par
l'équité qu'il assure dans l'allocation
des ressources entre les hôpitaux.
Le critère le plus fréquent des besoins
financiers objectifs des hôpitaux est
l'activité: l'hôpital est financé en fonc-
tion de ce qu'il fait et non de ce qu'il
est, en quelque sorte «l'argent suit le
patient».
Cette activité est essentiellement me-
surée par les DRG, l'utilisation de la
mesure aux fins de financement étant
différente de pays à pays, comme il en
ressort du tableau ci-dessous:

K'

SOIT COMME MÉTHODE DE DÉTERMINATION
DU BUDGET HOSPITALIER

Les DRG ne sont pas pour autant la pa-
nacée universelle,
Il faut d'abord s'assurer que les ad-
missions qui font l'objet du finan-
cement sont bien opportunes (ou

«pertinentes»] et qu'aucune ingénierie
ne se met en place pour transférer sans
raison médicale le patient au cours de
son séjour vers un autre établissement
hospitalier 1= autre admission = 2e fi-
nancementl ou pour provoquer des ré-
admissions par interruption du séjour
au sein du même hôpital [financement
également de deux admissions!.
Il faut que les données issues des en-
registrements médicaux soient fiables,
contrôlables et contrôlées et que toute
manipulation frauduleuse soit assor-
tie de sanctions.
Les diagnostics doivent être complé-
tés par un critère de sévérité des cas,
ce qu'a fait la Belgique en imposant les
APR-DRG (ail patients refined DRG!. Si
la technique n'est pas parfaite, elle est
plus objective que la simple déclara-
tion de l'établissement du type «pas de
complication», «complication mineure»
ou «complication majeure».

................................. "
SOIT COMME MÉTHODE

DE RÉMUNÉRATION DIRECTE

Il faut enfin éviter que les DRG détermi-
nent à 100 % le budget de l'hôpital car
d'autres facteurs interviennent. Ainsi
la Belgique a-t-elle introduit d'autres
paramètres tels le Résumé infirmier

minimum, la durée de séjour, ou en-
core le taux d'hospitalisation de jour, ...
Dans quasi tous les pays, il existe un
financement additionnel pour les mis-
sions d'enseignement et de recherche,
qui va de 10 à 25% du budget total des
recettes de l'hôpital, selon les pays:
par ex. 13% en France, 20% en Italie,
25% en Suisse et aux Pays-Bas, un peu
moins de 10% en Belgique.
Les urgences donnent souvent lieu
à un financement séparé (comme en
France, au titre de «mission d'intérêt
général»] ou en Angleterre [10% de
plus pour le non-électif!. En Allemagne
il y a 71 remboursements additionnels.
En Grande-Bretagne, la radiothérapie,
la dialyse, les unités de soins intensifs
coronaires, les transplantations, les
médicaments chers, les brûlés graves
sont exclus d'un financement par DRG.
Au Portugal le DRG n'est qu'une base
pour négocier. En Suède et aux Pays-
Bas, le DRG n'intervient que pour 50%
dans le financement; cette part est ré-
duite à 10% au Danemark. En Espagne
enfin il y a 22 paramètres de structure
qui s'additionnent à celui de la patho-
logie.

UNE INCITATION À
LA PERFORMANCE DANS
LA GESTION

~
BUDGET FONDÉ SUR LE CASE-MIX

D'UNE ANNÉE DE RÉFÉRENCE

:.t
BUDGET FONDÉ SUR

L'ACTIVITÉ PRÉVISIBLE

~
BUOGET DÉFINITIF,

FIXÉ POUR L'ANNÉE

':.t
UNE PARTIE

FIXÉE ET UNE
PARTIE VARIABLE
AVEC L"ACTIVITÉ

~
BUDGET
FERMÉ

TARI FICATlO NI PATHOLOGIE
[= ACTIVITÉ RÉEllE DE L'ANNÉE!

:.t
PAIEMENT AU COÛT

MARGINAL DE
L'ACTIVITÉ AU-DELÀ

DES PRÉVISIONS

De ce panorama forcément synthéti-
que d'une quinzaine de pays, on retien-
dra en particulier ce qui suit:
-7 partout, le financement des hôpi-

taux fait l'objet d'une régulation par
les pouvoirs publics en vue d'assu-
rer la maîtrise des coûts;

-7 si la quote-part personnelle des pa-
tients s'est généralement accrue, le
financement public reste largement
majoritaire;

-7 les règles sont complexes, et chan-
geantes;
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-;7 les paramètres considérés sont
nombreux mais le DRG en est un
des principaux et l'activité prédo-
mine sur la structure, Cette activité
est souvent normée;

-;7 un système est rarement pur: il est
souvent mixte;

-;7 les systèmes forfaitaires sont la rè-
gle générale, sous des formes très
diverses;

-;7 hôpitaux publics et hôpitaux pri-
vés sont le plus souvent mis sur le
même pied;

-;7 les acteurs (l'hôpital, les prestatai-
res. les patients] sont responsabili-
sés et doivent intégrer la contrainte
financière;

-) le qualitatif est insuffisamment
considéré. Les systèmes de finan-
cement ne rémunèrent pas les
choix que fait un hôpital en faveur
de la qualité ni ne comportent des
incitatifs à développer celle-ci. Le
préventif est négligé, l'accent n'est
pas mis sur le résultat final des
actions de soins et l'évaluation de
la pertinence de celles-ci mérite
d'être développée.

Il n'y aura jamais un modèle standard
et unique de financement qui s'appli-
que indistinctement à chaque pays car
l'organisation hospitalière est essen-
tiellement dépendante de l'histoire
d'un pays, de sa culture et de son ré-
gime administratif. Mais les «tendan-

ces lourdes» sont claires. La principale
est l'incitation à la performance dans
la gestion [administrative et de soins]
afin que les ressources, nécessaire-
ment limitées, soient utilisées le plus
judicieusement possible.

VERGELIJKENDE INTERNATIONALE

Toute la population est couverte en Belgique, en France, aux Pays-Bas,
en Allemagne, au Danemark et en Grande-Bretagne. Le taux varie
de go à 100% au Luxembourg, en Italie et en Espagne.

en vergelijkende internationale analyse van de finan-

ciering van de exploitatiekosten van ziekenhuizen

brengt enkele grote verschillen tussen landen aan het

licht inzake het aantal betalers, het gewicht dat wordt

toegekend aan de DRG-parameter, de al dan niet inte-

gratie van de medische erelonen, forfaitarisering (gedeeltelijk

of totaal. per pathologie of globaal) en vastlegging van de mid-

delen op basis van normen en standaarden of na onderhande-

Iing tussen de partijen. Toch vertonen systemen die:

-;7voor het overgrote deel gefinancierd worden met

overheidsgeld;

-;7 prospectief zijn en vooraf berekend worden;

-;7 een forfaitair karakter hebben;

-;7 gebonden zijn aan de (geplande of waargenomen)

activiteit;

meer gelijkenissen dan verschillen. Ze lei den tot een

responsabilisering van de actoren omdat ze doeltreffendheid

nastreven en een rechtvaardige middelentoewijzing

tussen de ziekenhuizen. België onderscheidt zich door

zijn samengesteld systeem in verschillende opzichten van

de andere landen, wat laat vermoeden dat er nog andere

hervormingen op til zijn ...
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