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 PRÉFACE 
 

Dans son plan d’approche pour la réforme du financement des hôpitaux, la Ministre prévoit trois formes de 
financement différentes pour trois clusters distincts d’hospitalisations. Pour un premier groupe de soins peu 
variables, peu complexes et standardisables, on prévoit un système de payement prospectif des honoraires et 
des journées d’hospitalisation. Pour les soins de haute complexité qui ne sont pas ou peu standardisables, on 
pressent un système davantage basé sur les prestations réellement délivrées. Et pour le groupe intermédiaire, 
on garderait un système ressemblant assez bien à celui que nous connaissons actuellement.  
La question qui a été posée au KCE était de déterminer s’il est possible de délimiter ces trois clusters, et comment. 
Une question assez technique, de toute évidence – ne vous attendez donc pas à une lecture relaxante. Cette 
technicité n’est pas un problème en soi : développer un système de financement efficace, équitable et durable 
mérite bien que l’on y consacre quelques études un peu fouillées. Mais d’un autre côté, la lisibilité du système est 
aussi un aspect à ne pas négliger si l’on veut qu’il reçoive un soutien suffisant sur le terrain. Concilier les deux 
est un défi quasi irréalisable.  
La manière dont on définira et délimitera les clusters dépendra étroitement de l’emplacement du curseur dans la 
distribution des risques et des responsabilités. Ce sont là des choix importants, qui ne sont certainement pas du 
ressort du KCE. Mais les résultats de cette étude permettent déjà de se faire une première idée de ce que 
donnerait cette triple répartition. Bien sûr, à ce stade, personne n’attendait de nous une solution clé-sur-porte, 
mais voici à tout le moins un premier pas. Un pas dans la bonne direction ? C’est ce que nous osons espérer. 
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1. INTRODUCTION 
1.1. Contexte 
Tendances internationales en matière de financement des hôpitaux 
Les hôpitaux constituent l’un des premiers axes de dépenses en matière de 
soins de santé. Dès lors, bien souvent, l’un des objectifs majeurs des 
réformes du système de financement des hôpitaux est de le rendre plus 
performant. Les réformes mises en place ces dernières décennies dans de 
nombreux pays occidentaux sont marquées par deux grandes tendances.  
Primo, depuis les années 1990, le financement des hôpitaux s’effectue par 
cas pour les hospitalisations classiques et de plus en plus souvent aussi 
pour les hospitalisations de jour.1, 2 Très souvent, ce type de financement 
s’appuie sur une variante des DRG (diagnosis-related groups). En vertu de 
ce système, les hôpitaux reçoivent le même montant pour chaque patient 
ou admission appartenant à un DRG particulier, c’est-à-dire à un groupe de 
patients ou admissions ayant des caractéristiques économiques et cliniques 
homogènes et présentant un profil de coûts et de soins les distinguant des 
patients ou admissions d’autres groupes en termes de diagnostic, de 
sévérité, de comorbidité et/ou de traitement.3 Statistiquement, ces groupes 
sont de préférence aussi uniformes que possible. Les outliers, généralement 
déterminés en fonction du coût ou de la durée du séjour, donnent lieu à un 
financement supplémentaire. Les DRG peuvent également servir à la 
répartition des budgets hospitaliers régionaux ou nationaux aux différents 
hôpitaux, mais cela vaut surtout pour les systèmes nationaux de santé. 
Secundo, malgré l’adoption des DRG par de nombreux pays dans le monde, 
le financement des hôpitaux reste le produit d’un assemblage complexe de 
divers mécanismes de financement. Aucun système de financement 
hospitalier n’est à lui seul suffisant pour atteindre tous les objectifs fixés. 
Dès lors, chaque pays cherche la combinaison optimale de systèmes de 
financement en fonction de son contexte national et de ses objectifs en 
matière de soins de santé. En définitive, chaque système de financement 
des prestataires équivaut à une répartition du risque financier entre le 
payeur et le prestataire. Dès lors, le montage optimal sera celui qui offre une 
répartition équilibrée du risque financier et des incitants associés entre 
payeurs et prestataires. 

Leçons tirées de l’expérience internationale 
Une analyse comparative des systèmes de financement hospitalier par DRG 
dans cinq pays révèle que les éléments constitutifs concrets de tels 
systèmes peuvent contribuer de façon importante à atteindre des priorités 
en matière de soins de santé comme la qualité, l’efficience ou 
l’accessibilité.1 Par éléments constitutifs concrets, on entend notamment le 
système de classification, la disponibilité de données de coûts récentes et 
de qualité, et la période prévue pour l’introduction progressive du 
financement par DRG.  
Si tous les systèmes de classification ont le même objectif, à savoir 
regrouper les cas, ils divergent considérablement d’un pays à l’autre. 
Certains pays ont mis en place des systèmes nouveaux (Angleterre et Pays-
Bas). D’autres (France et Allemagne) ont choisi de mettre à jour et d’adapter 
le système original des DRG, car la structure des coûts de prestations des 
soins aigus peut varier considérablement d’un pays à l’autre, notamment en 
fonction du niveau technologique ou du coût de la main-d’œuvre.4 Le 
système néerlandais comprend, pour chaque groupe, l’ensemble du 
processus de soins, depuis la première consultation jusqu’au check-up final. 
Dans la plupart des pays, les traitements ambulatoires sont exclus du 
système.  
L’introduction progressive des financements par DRG peut se faire d’abord 
dans un nombre restreint d’hôpitaux, pour un sous-ensemble de patients ou 
admissions, pour un sous-ensemble de coûts, via une facturation pro forma 
ou via un tarif de base spécifique à chaque hôpital qui petit à petit évoluera 
vers un tarif national.4 

La Belgique a suivi la tendance internationale mais de manière 
fragmentée 
La Belgique a suivi la tendance internationale à adopter un financement des 
hôpitaux basé sur le case-mix (voir encadré 1), mais de manière 
fragmentée.3 À titre d’exemples, nous citerons ici le financement 
(partiellement) fondé sur le case-mix pour le budget hospitalier, appelé  
« Budget des Moyens Financiers » (BMF), pour un sous-ensemble de 
spécialités pharmaceutiques hospitalières et certains honoraires forfaitaires 
pour la biologie clinique et l’imagerie médicale. D’autres remboursements 
forfaitaires, pour l’hospitalisation de jour non chirurgicale par exemple, 
restent calculés indépendamment du case-mix. 
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Encadré 1 – Système de classification APR-DRG 

Pour classer les hospitalisations dans les différents APR-DRG, la Belgique 
utilise le groupeur APR-DRG (All Patient Refined-DRG) de 3M qui se 
caractérise par l’ajout de deux groupes de sous-ensembles à chaque APR-
DRG de base, à savoir la sévérité de la maladie (severity of illness, SOI) et 
le risque de mortalité (risk of mortality, ROM).3 

Les patients sont alloués aux différents APR-DRG-SOI en fonction des 
diagnostics principal et secondaires, des procédures, de leur âge et sexe et, 
pour certains APR-DRG (par ex. les brûlures), du type de sortie.  

La notion de sévérité de la maladie désigne le degré de décompensation 
physiologique ou de perte de fonctions organiques et comprend 4 catégories 
de SOI : 1=mineure, 2=modérée, 3=majeure, 4=extrême.  

La notion de risque de mortalité désigne la probabilité du décès d’un 
patient admis et se décline dans les 4 mêmes catégories.  

Les séjours hospitaliers sont classés dans l’un des 320 APR-DRG de base 
(version 28),  chacun comportant  4 classes SOI, ou dans deux APR-DRG 
« résiduels » regroupant les séjours hospitaliers dont les dossiers médicaux 
contiennent des données cliniques atypiques ou non valables et pour 
lesquels la classification SOI n’a pas de sens (APR-DRG 955 – diagnostic 
principal non valable et 956 – séjour non groupable). Par conséquent, le 
nombre de groupes s’élève à 1 282. 

Si les services médicaux et les services médico-techniques fournis par les 
spécialistes restent majoritairement remboursés à la prestation, un certain 
nombre de forfaits honoraires ont été introduits. De plus, les honoraires 
forfaitaires ayant trait à la biologie clinique et à l’imagerie médicale sont 
partiellement calculés à partir du case-mix de l’hôpital.  
En 2002, le système des montants de référence a été mis en place afin 
d’atténuer la variation de pratique médicale pour une série de pathologies 
fréquentes et moins sévères pouvant bénéficier d’une pratique médicale 
harmonisée et standardisée (voir la section 2.2 et l’encadré 3).5 

Pas d’obligation de collecter des données de coûts par patient pour 
les hôpitaux belges 
L’une des leçons tirées de l’expérience internationale est la nécessité de 
disposer de données de coûts récentes et de qualité. Idéalement, le 
financement par APR-DRG devrait refléter les coûts réels parce que les prix 
ou les taux de remboursement pratiqués peuvent parfois être le reflet du 
pouvoir de négociation historique des prestataires ou d’une négociation 
politique. Malheureusement, les seules données de coûts par patient 
disponibles en Belgique sont très limitées et émanent d’initiatives isolées.3, 

6, 7 Il n’y a aucune obligation de consigner les données de coûts par patient  
à l’échelle nationale. 

Plan d’approche pour la réforme du financement des hôpitaux belges 
En avril 2015, la ministre des Affaires sociales et de la Santé publique a 
dévoilé son plan global pour la réforme du paysage hospitalier belge.8 Ce 
Plan d’approche propose une grande variété de réformes portant sur 
différents domaines, tous en lien avec l’organisation et le financement des 
soins hospitaliers. L’un des éléments centraux du plan consiste à classer 
les séjours hospitaliers en trois clusters ayant chacun leur propre système 
de financement. Le plan stipule expressément que les modalités de 
financement de chaque cluster seront déterminées en termes de partage du 
risque financier entre les autorités et l’hôpital et que la délimitation entre ces 
clusters sera basée sur la prévisibilité des soins. En effet, certaines 
hospitalisations exigent un processus de soins relativement standard tandis 
que d’autres ont un degré de prévisibilité des soins, et donc d’utilisation des 
ressources, beaucoup plus faible.  
Les trois clusters sont les suivants : 
 Le « cluster de soins à basse variabilité » regroupe les séjours 

hospitaliers impliquant des soins standardisables peu complexes, qui 
varient peu d’un patient à l’autre.  
Pour les séjours entrant dans ce premier cluster, le Plan d’approche 
préconise un montant prospectif et indépendant des soins réels 
dispensés à titre individuel.  
Le risque financier lié aux soins dépassant le cadre du processus de 
soins standard est à charge de l’hôpital ; les autorités de financement 
assumant le risque lié au nombre de cas.  
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 Le second cluster, dénommé « cluster des soins à moyenne 
variabilité », regroupe les séjours hospitaliers moins prévisibles que 
ceux du premier cluster. 
Le système de financement proposé est très similaire au système 
actuel en vertu duquel un budget national fermé est réparti entre les 
hôpitaux sur la base d’activités justifiées (voir section  2). Les médecins 
restent majoritairement rémunérés à l’acte. Le risque financier est 
réparti entre les autorités et l’hôpital.  

 Le troisième cluster regroupe les séjours hospitaliers pour lesquels le 
processus de soins n’est pas prévisible et doit être adapté à chaque 
patient individuellement.  
Le risque financier repose ici principalement sur les autorités et les 
hôpitaux sont remboursés pour les soins réellement dispensés.   

Le Plan d’approche prévoit une mise en œuvre progressive de ces trois 
clusters et de leur financement respectif, tant en termes de DRG que 
d’éléments budgétaires. Cinq étapes sont ainsi prévues pour les DRG du 
cluster de soins à basse variabilité avec, dans un premier temps, 
uniquement les DRG et les prestations médicales repris dans le système 
des montants de référence, puis, une extension progressive à d’autres DRG 
et prestations médicales. Dans une phase ultérieure, les médicaments, 
l’hospitalisation de jour et une partie des frais de fonctionnement de l’hôpital 
pourront être intégrés dans le financement forfaitaire par séjour. 

1.2. Champ de l’étude et objectifs 
Le KCE a été chargé par la ministre des Affaires sociales et de la Santé 
publique d’élaborer une méthode pour délimiter les trois clusters et d’évaluer 
la faisabilité pratique d’un forfait prospectif par séjour pour le cluster de soins 
à basse variabilité. 
L’étude porte uniquement sur les hospitalisations classiques et de jour dans 
les hôpitaux généraux, à l’exception des hôpitaux spécialisés ne relevant 
plus de la compétence des autorités fédérales. 

1.3. Méthodes 
Les méthodes utilisées dans le présent rapport sont de nature statistique. 
Pour le premier objectif de l’étude, nous avons procédé à une analyse des 
regroupements/clusters visant à classer les groupes de pathologies (APR-
DRG-SOI) en trois clusters, sur base d’une sélection de variables offrant le 
même profil pour tous les séjours hospitaliers. Nous avons analysé de façon 
plus poussée la variabilité au sein de chaque groupe de pathologies classé 
dans le cluster « faible variabilité » dans le but d’identifier les groupes 
candidats à un financement prospectif forfaitaire par séjour.   
Les méthodes utilisées sont détaillées dans les sections suivantes. 
La section 2 présente une vue d’ensemble des sources de revenus des 
hôpitaux belges. Les lecteurs avertis passeront directement à la section 3 
consacrée à l’analyse des clusters.  
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2. LE FINANCEMENT DES HÔPITAUX EN 
BELGIQUE 

Cette section offre un bref résumé des méthodes de calcul et des modalités 
de financement des différentes sources de revenus des hôpitaux belges, y 
compris les honoraires des médecins spécialistes. Nous avons limité ces 
informations aux sources de revenus principales ainsi qu’aux systèmes et à 
la terminologie utiles au présent rapport.   
Les principales sources de revenus des hôpitaux belges sont le budget des 
moyens financiers (BMF), les honoraires des médecins spécialistes, le 
financement, partiellement prospectif et basé sur les pathologies, des 
spécialités pharmaceutiques et, dans une moindre mesure, certains forfaits 
pour les hospitalisations de jour non chirurgicales. Pour des informations 
plus détaillées à ce sujet, veuillez consulter Durant (2015)9 et Van de Voorde 
et al. (2014)5 et les références bibliographiques citées dans ces deux 
ouvrages.  

2.1. Le budget des moyens financiers (BMF) 
Les services hospitaliers non médicaux comme l’hébergement, les services 
d’urgence et les soins infirmiers dispensés durant une hospitalisation 
classique ou une hospitalisation de jour chirurgicale sont pris en charge par 
le BMF de l’hôpital. Chaque année, le budget national pour les hôpitaux (une 
enveloppe fermée) est fixé par Arrêté royal. Le BMF comprend trois grandes 
parties : la partie A qui couvre les frais et charges d’investissements 
(transférés aux autorités fédérées par la 6e réforme de l’État) ; la partie B 
qui couvre les frais de fonctionnement et la partie C réservée aux 
ajustements (positifs ou négatifs) des budgets précédents. Chacune de ces 
parties comporte plusieurs sous-parties dont les plus importantes sont les 
sous-parties B1 (coûts des services communs) et B2 (coût des services 
cliniques), correspondant  respectivement à 20,34% et 38,39% du BMF total 
de 2015. 

Calcul du budget individuel d’un hôpital 
La distribution du budget hospitalier national aux différents hôpitaux repose 
sur un calcul aux innombrables composantes, assorti de méthodes et de 
paramètres de calcul spécifiques à chaque sous-partie. La méthode de 
calcul appliquée à la partie B2 est décrite dans l’Encadré 2.5 

Encadré 2 – Distribution du budget B2 aux différents hôpitaux 

Principe général 
La distribution de l’enveloppe budgétaire fermée pour la sous-partie B2 aux 
différents hôpitaux s’effectue par le biais d’un système de points. Le budget 
national est divisé par le nombre total de points B2 « obtenus » par tous les 
hôpitaux. L’on obtient ainsi la valeur monétaire d’un point B2. Les « activités 
justifiées » et le nombre de « lits justifiés » qui en découle, ainsi que le 
nombre de blocs opératoires et la présence ou non d’un service d’urgence 
détermine le nombre de points de base auquel un hôpital a droit. Des points 
supplémentaires pour certains services (lits C, D et E et les services 
d’urgence) peuvent également être distribués en fonction du profil d’activités 
et de soins (par ex. lourdeur des soins infirmiers). 

Activités justifiées 
Les activités justifiées sont fonction du nombre et du type d’admissions 
enregistrées pendant l’année de référence. Une durée moyenne du séjour 
hospitalier par APR-DRG-SOI est calculée à l’échelle nationale puis 
appliquée au case-mix de chaque hôpital. En multipliant la durée de séjour 
moyenne nationale par APR-DRG-SOI et  le case-mix d’un hôpital donné, 
l’on obtient le nombre de jours-patients justifiés pour cet hôpital. Le nombre 
de jours-patients justifiés est ensuite divisé par le « taux d’occupation 
normatif » de chaque service ou groupe de services (en général 80%). 

Paiement du budget de chaque hôpital 
Le paiement du budget de chaque hôpital dépend de l’assurance du patient 
et de l’organisme payeur.  
Pour les patients affiliés à une caisse d’assurance maladie belge et dont 
l’hospitalisation est remboursée par l’Institut national d’assurance maladie-
invalidité (INAMI), le BMF est divisé en une partie fixe et une partie variable. 
La partie fixe est versée sous la forme d’acomptes mensuels (appelés 
« douzièmes provisoires ») couvrant (en théorie) 80% des composantes B1 
et B2 et 100% du reste. La partie variable couvre (en théorie) les 20% des 
composantes B1 et B2 restants et est versée au prorata du nombre 
d’admissions (10% du budget) et du nombre de journées d’hospitalisation 
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(10% du budget), en tout cas pour les hôpitaux généraux visés par la 
présente étude. Chaque hôpital reçoit le forfait par admission et par jour qui 
lui est propre. Pour la partie variable, les hôpitaux doivent envoyer une 
facture à la caisse d’assurance maladie. Aucune facturation n’est requise 
pour la partie fixe. 
Pour les patients non affiliés ou les séjours non remboursés par l’INAMI, les 
hôpitaux doivent transmettre les factures correspondant aux parties A, B et 
C du BMF à l’organisme payeur (par ex. Fonds des accidents du travail, 
assurance privée, centre public d’action sociale (CPAS), patients étrangers) 
et reçoivent un forfait journalier pour ce type de séjours/patients.  
Aujourd’hui, la distribution du BMF national aux différents hôpitaux repose 
sur un large éventail de critères et ne permet pas d’ajuster de manière plus 
précise le budget d’un hôpital à un séjour hospitalier individuel.  

2.2. Honoraires des médecins 
Prévalence des rémunérations à l’acte 
Les médecins sont majoritairement payés à l’acte. L’assurance maladie 
rembourse les services médicaux et certains services dispensés par 
d’autres professionnels de la santé conformément à une grille tarifaire 
appelée « nomenclature » qui énumère près de 9 000 services couverts et 
leur taux de remboursement.  

Honoraires forfaitaires pour la biologie clinique et l’imagerie médicalea 

Biologie clinique 
Les prestations médicales sur les analyses de laboratoire des patients 
hospitalisés sont remboursées comme suit : 
 Un honoraire forfaitaire à l’admission fixé au niveau national et 

composé d’un forfait de base et d’un forfait supplémentaire (deux tarifs) 
lié à certaines caractéristiques du service de biologie clinique de 
l’hôpital (par ex. nombre d’effectifs, garantie de continuité). 

 Un honoraire forfaitiare par jour propre à l’hôpital et dépendant en partie 
du case-mix de l’hôpital.   

                                                      
a  Repris du chapitre 9 in Van de Voorde et al. (2014).5 

 Une composante de rémunération à l’acte ramenée à 25% de la valeur 
de l’acte donné avant l’introduction des honoraires forfaitaires pour les 
hospitalisations classiques. 

L’honoraire forfaitaire par admission et l’honoraire forfaitaire par jour sont 
dus indépendamment de l’existence réelle d’analyses ou du nombre 
d’analyses effectuées.  
Imagerie médicale 
Depuis 1991, l’imagerie médicale est financée à la fois à l’acte et par des 
honoraires forfaitaires :  
 Un un honoraire forfaitaire par admission, dit honoraire de consultance, 

fixé au niveau national (valable dans tous les hôpitaux).  
 Un second honoraire forfaitaire par admission établi en fonction du 

case-mix de l’hôpital et de la moyenne nationale en matière de 
dépenses d’imagerie médicale par séjour hospitalier.  

 Une rémunération à l’acte réduite, théoriquement équivalente à environ 
74% de la valeur liée précédemment à l’acte en question.  

Le système des montants de référence 
Comme évoqué dans l’introduction, le système des montants de référence 
a été instauré dans le but de standardiser la pratique hospitalière dans le 
cadre de certaines pathologies fréquentes et moins sévères (voir Encadré 
3). 
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Encadré 3 – Le système des montants de référence 

Définition du montant de référence 
Le montant de référence est la norme à laquelle un hôpital est comparé. Il 
est égal à la moyenne nationale des dépenses par APR-DRG-SOI 
(uniquement SOI 1 et SOI 2) et par type de prestation médicale, augmentée 
de 10%. Trois groupes de prestations médicales sont concernés :  

● la biologie clinique (à l’exception des honoraires forfaitaires) ; 

● l’imagerie médicale (à l’exception des honoraires forfaitaires et de la 
résonance magnétique (IRM) ; 

● d’autres prestations techniques (médecine interne, physiothérapie et 
diverses prestations médico-techniques). 

APR-DRG visés 
Les montants de référence ne sont calculés que pour 31 APR-DRG (20 
chirurgicaux et 11 médicaux, mais 8 APR-DRG comportent des sous-
groupes, ce qui porte le nombre effectif de groupes à 39 pour l’année 2016). 
(À l’origine) limité aux hospitalisations classiques, le système a été étendu 
aux hospitalisations de jour.   

Remboursement rétrospectif 
Un calcul en deux temps est effectué pour identifier les hôpitaux qui devront 
rembourser l’assurance maladie et pour établir le montant du 
remboursement. Le remboursement se fait de manière rétrospective : il y a 
un délai de trois ans entre la sanction et l’année de l’hospitalisation. 

2.3. Financement mixte pour les spécialités pharmaceutiques  
Depuis le 1 juillet 2006, la plupart des spécialités pharmaceutiques 
administrées aux patients hospitalisés dans un hôpital de soins aigus font 
l’objet d’un financement prospectif. Ces spécialités sont financées à 75% 
via un forfait par séjour hospitalier, et à 25% via un remboursement par 
médicament (base de remboursement= 2006).  
Les spécialités pharmaceutiques exclues du montant forfaitaire sont 
remboursées par médicament. Il s’agit de spécialités très pertinentes 

répondant à des besoins thérapeutiques et sociaux spécifiques, ayant un 
caractère innovant ou dont le coût est élevé. Parmi les produits exclus 
légalement du financement prospectif figurent également les médicaments 
orphelins et les cytostatiques, les immunoglobulines et les albumines, les 
rétroviraux, les radio-isotopes, etc. Cette liste est mise à jour chaque mois. 
Les spécialités pharmaceutiques administrées par la pharmacie de l’hôpital 
aux patients non hospitalisés sont également exclues. 10  

Forfaits spécifiques par hôpital en fonction des APR-DRG 
Les hôpitaux reçoivent un forfait par séjour calculé à partir du case-mix de 
l’hôpital et de la moyenne nationale des remboursements par APR-DRG et 
SOI, à l’exception des APR-DRG 950 et 956 (APR-DRG résiduels), exclus 
de ce système. La moyenne nationale des remboursements est calculée 
annuellement à partir de tous les séjours hospitaliers remboursés au cours 
du dernier exercice disponible (généralement trois ans plus tôt). Les outliers 
(séjour d’une durée supérieure à Q3 + 2x (Q3 – Q1), Q=quartile)) sont 
également éliminés. Si l’on tient compte des spécialités pharmaceutiques 
exclues du système (25%), des outliers (9%), des APR-DRG (2%) et des 
25% remboursés par médicament, le montant forfaitaire alloué par 
hospitalisation équivaut à 48% de l’ensemble du remboursement des 
spécialités pharmaceutiques.9 Au 1 juillet 2015, le montant forfaitaire par 
hôpital se situait entre € 60.58 et € 145.84.11 

2.4. Financement de l’hospitalisation de jour 
Le financement de l’hospitalisation de jour dépend de l’environnement de 
soins. Les prestations de jour comprennent l’hospitalisation de jour (similaire 
à une hospitalisation classique sans nuitée) et des prestations plus 
ambulatoires pratiquées dans une infrastructure hospitalière. Les hôpitaux 
reçoivent des forfaits pour ces prestations ambulatoires (par ex. forfait salle 
de plâtre et forfaits 1 à 3 pour le traitement de la douleur chronique). 

Chirurgie de jour 
La chirurgie de jour est financée par le budget des moyens financiers (BMF). 
Les frais généraux sont couverts par la partie B1 du BMF tandis que les 
coûts spécifiques du service de chirurgie de jour et les prestations de bloc 
opératoire relèvent de la partie B2.  
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Les prestations des hôpitaux de jour chirurgicaux financées par le BMF sont 
de deux types. Le premier concerne les interventions pour lesquelles la 
chirurgie de jour est jugée justifiée. Celles-ci sont reprises dans la Liste A. 
Les interventions de la liste A doivent satisfaire à deux critères : impliquer 
nécessairement une intervention chirurgicale invasive et pour chaque 
prestation, au moins 60% de l’ensemble des hospitalisations de jour et 
services ambulatoires doivent avoir été effectués dans un environnement 
hospitalier. 
Pour les interventions de la Liste B (séjours classiques inappropriés), les 
hôpitaux reçoivent le même montant indépendamment de l’environnement 
de soins, à savoir hospitalisation de jour ou classique. Les mêmes critères 
que pour la Liste A s’appliquent, si ce n’est que le taux de substitution entre 
l’hospitalisation classique et de jour doit être supérieur ou égal à 10% 
pendant une période de référence donnée. Un séjour classique est 
considéré inapproprié lorsqu’il remplit simultanément toutes les conditions 
suivantes :  
 il concerne l’un des 32 APR-DRG prévus ; 
 il concerne une hospitalisation classique ; 
 il concerne une admission planifiée ;  
 sa durée ne dépasse pas trois jours ; 
 il est classé SOI 1 ; 
 le patient n’est pas décédé pendant le séjour ;  
 son risque de mortalité est de 1 (faible) ;  
 le patient est âgé de moins de 75 ans.  
Le nombre total d’hospitalisations justifiées en chirurgie de jour correspond 
à la somme des hospitalisations en chirurgie de jour (Liste A) et des séjours 
classiques inappropriés (Liste B). Chaque hospitalisation justifiée se voit 
attribuer une durée de séjour justifiée de 0.81 jour. 

                                                      
b  Nos données les plus récentes étant celles de 2012 (voir section 3.1.3), les 

mini forfaits sont comptabilisés à part. 

Hospitalisation de jour non chirurgicale 
L’on distingue deux sortes de financements pour ce type de prestations :   
 Des forfaits indépendants de l’hôpital : forfait salle de plâtre, forfaits 1 à 

7 pour les hospitalisations de jour non chirurgicales, forfaits 1 à 3 pour 
le traitement de la douleur chronique et forfait pour manipulation d’un 
port-à-cath. Tous ont un montant fixe. 

 Des forfaits spécifiques à l’hôpital : le maxi forfait, calculé sur la base 
de la partie B2 du BMF de l’hôpital, et le forfait hémodialyse. Avant le 1 
juillet 2014, les interventions permettant aux hôpitaux de facturer un 
mini forfait (occupation d’un lit en urgence ou surveillance médicale 
après administration d’un médicament par voie intraveineuse) étaient 
elles aussi tarifées sur la base de la partie B2 du BMF de l’hôpital. 
Depuis, elles sont incluses dans la partie B2 du BMF.b  

Le maxi forfait est lié à un nombre limité de codes nomenclature et couvre 
des procédures nécessitant une anesthésie générale ou l’administration 
d’agents chimio-thérapeutiques. Ces forfaits étant spécifiques à l’hôpital, 
l’on note des écarts considérables entre hôpitaux pour une prestation 
équivalente. 
En 2007, des forfaits pour 7 groupes et 3 forfaits pour le traitement de la 
douleur chronique ont été introduits. Chaque forfait correspond à un montant 
fixe et est lié à une liste nominative de prestations.  
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3. DÉFINITION DES TROIS CLUSTERS 
Dans cette section, nous décrivons la méthode choisie pour l’analyse de 
clusters (section 3.2) et l’appliquons aux données disponibles. Les résultats 
sont présentés dans la section 3.3. Dans la section 3.4., nous évaluons si, 
dans la pratique, ces trois clusters peuvent servir de base à trois systèmes 
de financement différents. La première partie de cette section est consacrée 
à la description des données disponibles.  

3.1. Quelles sont les données utilisées ?  
Comme évoqué dans l’introduction, il n’y a pas, à l’heure actuelle, de 
données de coûts par patient suffisamment complètes pour ne fût-ce qu’un 
échantillon représentatif des hôpitaux belges. Il existe néanmoins une 
obligation de collecte de données au niveau national sur un certain nombre 
de facteurs susceptibles d’influencer la variabilité des séjours hospitaliers. 
Toutefois, comme la plupart de ces variables ne sont pas directement 
recueillies dans ce but d’analyse de la variabilité, elles sont à prendre 
comme des approximations. Dans les sous-sections ci-dessous, nous 
présentons les données actuellement disponibles et la manière dont nous 
avons appréhendé certaines de leurs caractéristiques.   
3.1.1. Données hospitalières minimales (RHM) 
Deux fois par an, tous les hôpitaux généraux sont tenus de transmettre au 
Service public fédéral (SPF) Santé publique, Sécurité de la chaîne 
alimentaire et Environnement un large éventail de données relatives aux 
hospitalisations classiques et de jour ainsi qu’aux contacts avec les services 
d’urgence : le Résumé Hospitalier Minimum ou RHM, institué par Arrêté 
royal12, 13. Les hospitalisations de jour incluent tous les séjours chirurgicaux 
et non chirurgicaux de jour pour lesquels un montant forfaitaire peut être 
réclamé : maxi forfait, mini forfait (jusqu’au 1 juillet 2014), forfaits 1 à 3 pour 
le traitement de la douleur chronique, forfaits 1 à 7 introduits en 2007 ; ils 
incluent également certains séjours spécifiques (actuellement en gériatrie, 
pédiatrie, oncologie). Un APR-DRG est assigné à chaque hospitalisation 
classique et de jour.  

                                                      
c  Description détaillée, y compris la liste des jeux de données et des variables, 

via :  

Au moment de la présente étude, les données RHM les plus récentes 
disponibles étaient celles de 2012, utilisées pour le calcul du budget 
hospitalier 2015. La figure 1 présente les grandes composantes de données 
collectées.c Les variables présentant un intérêt dans le cadre du présent 
rapport sont : les informations cliniques fournies grâce au diagnostic, les 
caractéristiques des patients comme l’âge ou le sexe, les données relatives 
à la mortalité hospitalière et au type de séjour (urgence, durée, 
réadmission). Nous avons utilisé ces variables car elles fournissent des 
informations sur le patient et l’environnement de soins susceptibles 
d’influencer la variabilité des séjours hospitaliers. En revanche, le champ de 
couverture de divers aspects des caractéristiques du patient et de 
l’environnement de soins s’est limité aux variables disponibles dans ces 
données. Par ailleurs, le classement des hospitalisations en groupes de 
pathologies sur la base des APR-DRG est un élément central pour l’analyse 
présentée dans le présent rapport. 
3.1.2. Données de facturation des hôpitaux (SHA et HJA) 
Les données de facturation des hôpitaux reprennent tous les 
remboursements effectués par l’INAMI dans le cadre d’une hospitalisation : 
les honoraires perçus par les médecins et les autres prestataires médicaux, 
les médicaments et implants, les forfaits par admission et par jour, etc.  
Dans la pratique, les hôpitaux facturent la partie des soins prise en charge 
par l’assurance maladie à l’organisme assureur du patient sur la base de la 
nomenclature INAMI.  
Chaque année, les organismes assureurs transmettent une partie des 
données de ces transactions à l’INAMI : les Séjours Hospitaliers 
Anonymisés (SHA) pour les hospitalisations classiques et les 
Hospitalisations de Jour Anonymisées (HJA) pour les hospitalisations de 
jour. La figure 1 reprend les grandes composantes de données collectées.c 

Au moment de la présente étude, les données étaient disponibles jusqu’en 
2013. 

 http://www.healthstat.be/web/register.xhtml?registerId=74 pour le RHM 
http://www.healthstat.be/web/register.xhtml?registerId=921 pour les SHA et 
http://www.healthstat.be/web/register.xhtml?registerId=901 pour les HJA.  
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3.1.3. Données de la cellule technique de traitement (TCT) 
Chaque année, la Cellule technique couple les données du RHM, du SHA 
et du HJA (voir figure 1).14 L’objectif de l’exercice est double : permettre 
d’analyser la relation entre la pathologie et les dépenses de l’assurance 
maladie et favoriser l’élaboration de règles et de politiques de financement 
et de qualité. Le KCE dispose d’un droit d’accès à ces données couplées15 
et les a utilisées pour l’analyse présentée dans ce rapport. Au moment de 
notre étude, les données couplées accessibles concernaient les années 
2008 à 2012. 

Figure 1 – Composantes des données collectées - hospitalisations de 
jour et classiques 

 
                                                      
d  Le travail de traitement et d’analyse des données a été entièrement réalisé à 

l’aide du logiciel SAS 9.4 et R 3.2.3 

3.1.4. Données de l’analyse 
3.1.4.1. Données de départ 
L’analyse s’appuie sur les données couplées TCT des séjours hospitaliers 
de 2009 à 2012. Les données relatives à l’année 2008 n’ont pas été prises 
en compte car la version 28 des APR-DRG n’était pas encore disponible. Le 
Tableau 1d indique par an le nombre de séjours hospitaliers couplé. Plus de 
98% des hospitalisations classiques facturées à l’assurance maladie 
correspondent à une entrée dans le RHM. Près de 90% de l’ensemble des 
séjours classiques dans les hôpitaux généraux sont couplés à des données 
de remboursement. Les 10% manquants sont, en majorité, facturés à 
d’autres organismes payeurs que l’assurance maladie : sécurité sociale (p. 
ex. accident du travail), aide sociale (CPAS) ou conventions internationales 
pour les patients étrangers. Ces séjours ne peuvent être reliés à des 
données de remboursement. Le même constat s’applique pour les 
hospitalisations de jour. Ici, les pourcentages moins élevés s’expliquent par 
les visites aux urgences sans admission, la dialyse, l’utilisation de la salle 
de plâtres et les mini forfaits présents dans les données de remboursement 
mais non répertoriés dans le RHM.   
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Tableau 1 – Résumé statistique des données couplées TCT 

 
3.1.4.2. Comment calculer la part du BMF dans une 

hospitalisation ?  
Comme nous le mentionnons dans la section 2.1, il n’est pas possible 
d’identifier la part du budget hospitalier au niveau d’un séjour hospitalier 
individuel et, à l’heure actuelle, il n’existe aucune méthode communément 
admise pour le déduire du montant BMF. De plus, les forfaits par 
admission et par jour des parties B1 et B2 diffèrent d’un établissement à 
l’autre, introduisant une variabilité dans les variables de financement des 
séjours, variabilité liée aux modalités de financement plutôt qu’à l’activité 
réelle.  

À la place et en l’absence d’autres alternatives fiables, nous avons utilisé la 
durée de séjour, fournie par le RHM, comme indicateur d’utilisation des 
ressources. La durée de séjour n’est pas un substitut idéal pour ventiler le 
budget hospitalier par hospitalisation individuelle mais offre une meilleure 
approximation de l’utilisation des ressources que les forfaits par admission 
et par jour qui sont spécifiques à chaque hôpital.3  
3.1.4.3. Comment calculer la part des forfaits dans une 

hospitalisation ?  
À l’instar des forfaits par admission et par jour du BMF, les honoraires 
forfaitaires de biologie clinique, d’imagerie médicale et les forfaits de 
spécialités pharmaceutiques introduisent dans les séjours hospitaliers une 
variabilité sans lien avec l’activité puisqu’ils sont facturés pour chaque 
hospitalisation, qu’il y ait eu ou non utilisation (pour les détails, voir la section 
1 de l’annexe).   
Le remboursement partiel à l’acte (honoraires forfaitaires) pour la biologie 
clinique, l’imagerie médicale et le remboursement partiel à l’acte des 
spécialités pharmaceutiques nous permettent de déduire une utilisation 
approximative des ressources moyennant une extrapolation des montants 
« à l’acte ». À l’origine, la partie à l’acte pour la biologie clinique et les 
spécialités pharmaceutiques des patients hospitalisés était fixée à 25% du 
tarif. Pour l’imagerie médicale, la législation ne prévoit aucun pourcentage 
mais l’INAMI affirme qu’elle était initialement fixée à 73,83% du tarif. Nous 
avons utilisé un facteur d’extrapolation de 4 pour la biologie clinique et les 
spécialités pharmaceutiques des patients hospitalisés, et de 1,35 pour 
l’imagerie médicale (l’impact sur les remboursements est visible dans la 
section 2 de l’annexe). À nouveau, la solution n’est pas parfaite mais offre 
une approximation suffisante pour les besoins de la présente étude.  
3.1.4.4. Variables pour l’analyse de clusters 
L’objectif de l’analyse de clusters est d’évaluer la possibilité de classer les 
hospitalisations (regroupées par APR-DRG-SOI) en trois clusters à partir 
des variables disponibles, énumérées dans le Tableau 2. Autrement dit, 
l’analyse répartit les APR-DRG-SOI en clusters à partir de critères purement 
statistiques.  

Source Tous Retenus % retenus Tous Retenus % retenus
2009
HJA 3 178 287 2 236 854 70.4%
SHA 1 748 618 1 723 317 98.6%
RHM 1 924 166 1 723 317 89.6% 4 492 371 2 236 854 49.8%
2010
HJA 3 203 114 2 287 714 71.4%
SHA 1 760 322 1 738 553 98.8%
RHM 1 941 843 1 738 553 89.5% 4 664 490 2 287 714 49.0%
2011
HJA 3 402 112 2 429 448 71.4%
SHA 1 776 976 1 747 172 98.3%
RHM 1 949 873 1 747 172 89.6% 4 825 394 2 429 448 50.3%
2012
HJA 3 536 798 2 495 714 70.6%
SHA 1 797 328 1 768 422 98.4%
RHM 1 959 152 1 768 422 90.3% 4 920 647 2 495 714 50.7%
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Tableau 2 – Variables d’analyse 

 
Le grouper APR-DRG version 28 de 3M assigne chaque séjour hospitalier 
à l’un des 322 APR-DRG existants assortis d’un SOI spécifique.  
Pour chaque combinaison APR-DRG-SOI, une mesure relative de variabilité 
est calculée par variable (voir Tableau 3) sur deux périodes différentes : 
2009–2011 et 2010–2012. Nous utilisons une mesure relative de variabilité 
plutôt qu’une mesure de dispersion telle que l’écart type ou l’écart 
interquartile (IQR) car elle est sans unité, ce qui permet de comparer la 
variabilité de variables d’unité différente. Pour les variables de ratio, la 
mesure relative de variabilité choisie est le coefficient de variation 

interquartile (qcod). Pour les variables nominales, nous avons utilisé la 
déviation de la fréquence modale (dmf). 
L’utilisation des séjours hospitaliers sur trois ans permet de résoudre, en 
partie, le problème des APR-DRG-SOI ayant un nombre limité de séjours 
annuels. Elle permet aussi d’atténuer la variabilité induite par des 
événements uniques survenus au cours d’une année donnée. Afin d’évaluer 
la stabilité des clusters (voir ci-dessous), deux périodes ont été utilisées. Les 
statistiques de synthèse ainsi que la distribution complète par SOI de 
chaque variable pour chaque APR-DRG sont disponibles dans les annexes 
au présent rapport. 

Tableau 3 – Mesures relatives de variabilité 

 
3.1.4.5. Exclusion de certains APR-DRG-SOI 
Certains APR-DRG ayant trait à l’enregistrement provisoire et aux contacts 
ambulatoires sans admission n’ont aucune pertinence pour le financement 
des hospitalisations classiques et de jour (pour les détails, voir section 3 de 
l’annexe 2).  
De plus, malgré l’utilisation de trois ans de données, certaines combinaisons 
APR-DRG-SOI affichent encore un nombre de séjours très faible. Les APR-
DRG-SOI présentant moins de six hospitalisations en trois ans (dans l’une 
ou l’autre des deux périodes étudiées) ont été supprimés du calcul. Ce seuil 
a été choisi pour exclure le moins de séjours possible tout en gardant le 

Variable Unité Description
Remboursements euro ▪ somme de tous les remboursements par séjour

▪ excluant les forfaits BMF
▪ extrapolant la partie à l'acte pour la biologie clinique, 
l'imagerie médicale et les produits pharmaceutiques

Durée de séjour jours durée de séjour pour les hospitalisations classiques
Age années âge à l'admission
Genre homme ou femme
Type d'admission ▪ inconnu

▪ admission planifiée
▪ à l'hôpital de jour
▪ transfert/ retour
▪ admission involontaire
▪ nouveau‐né
▪ admission urgente (recodé à un niveau de service 
d'urgence, ambulance, service mobile d'urgence et de 
réanimation (SMUR), team d'intervention 
paramédicale (PIT), urgence sans passer par le
service d’urgence)
▪ séjour de longue durée

Réadmission est‐ce que le séjour est une réadmission dans l'année 
dans le même hôpital?

Décès le patient est‐il décédé?
Chapître ICD‐9‐CM  diagnostic principal du séjour recodé au chapître
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strict minimum requis pour le calcul des statistiques demandées (pour les 
détails, voir la section 2 de l’annexe). Néanmoins, comme il n’y a pas de 
règle absolue pour établir le nombre minimum de séjours, le choix d’un 
minimum de six hospitalisations est quelque peu arbitraire.  
Les combinaisons APR-DRG-SOI restantes sont regroupées dans l’analyse 
de clusters présentée dans la section suivante.  

3.2. Méthode d’analyse de clusters 
3.2.1. Qu’est-ce qu’une analyse de clusters ?  
L’objectif d’une analyse de clusters est de regrouper des objets de façon à 
ce que les objets d’un même groupe (cluster) soient plus similaires entre 
eux qu’avec les objets d’un autre groupe. Une relation hiérarchique entre 
ces groupes est possible (p. ex. les APR-DRG sont des groupes de 
pathologies composés de sous-groupes hiérarchiques de différents degrés 
de sévérité de la maladie). Lorsqu’aucune notion de hiérarchie entre 
groupes n’est visée, le clustering est souvent appelé partitionnement ou 
clustering de partition.16 Il s’agit du type de clustering utilisé dans le présent 
rapport.   
3.2.2. Choix de la méthode de clustering 
L’algorithme de partitionnement des k-médoïdes est une méthode utilisée 
pour grouper des données multidimensionnelles en k clusters. Un médoïde 
est le point de donnée le plus « central » d’un cluster. Cette méthode a été 
choisie car elle requiert peu d’hypothèses en matière de distribution des 
données, elle est relativement insensible aux outliers16 et est habituellement 
disponible dans les logiciels d’analyse statistique.  
Les points de donnée sont attribués à un cluster par le biais d’un algorithme 
itératif. Pour trouver les trois clusters, nous avons utilisé l’algorithme de 
partitionnement autour de médoïdes (PAM) (pour une description détaillée 
du fonctionnement de cet algorithme, voir la section 4 de l’annexe). Les 
mesures relatives de variabilité qcod et dmf étant des variables de ratios, la 
distance utilisée dans l’algorithme PAM est la distance euclidienne. 

3.2.3. Quelles variables prendre en compte ? 
Dans la section consacrée aux données (3.1.4.4), nous avons évoqué les 
variables disponibles pour l’analyse de clusters. Se baser sur un ensemble 
de données aussi complexe plutôt que se concentrer uniquement sur 
l’utilisation des ressources se justifie principalement par le fait que certaines 
de ces variables, par exemple l’âge et le sexe, rendent le surcodage 
(upcoding) difficile (voir section 5.2.3). Cependant, toutes les variables ne 
sont pas nécessairement utiles ou nécessaires pour identifier les trois 
clusters qui partitionnent le mieux les données. Pour identifier les variables 
permettant la meilleure distinction des clusters, nous avons utilisé 
l’algorithme heuristique d’identification des variables de bruit (HINoV).17 Les 
détails de cet algorithme sont exposés dans la section 4 de l’annexe. 
En appliquant l’algorithme HINoV, l’on obtient une courbe. Une chute brutale 
de la courbe indique les variables pouvant être considérées comme « de 
bruit » car peu utiles dans la détermination des clusters (voir la flèche verte 
dans l’exemple ci-dessous). Elles peuvent donc être exclues (p. ex. les 
variables D à F dans l’exemple ci-dessous). 
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3.2.4. Validation des clusters 
Un bon cluster est un cluster : 
 dont les points de donnée sont « connectés », c’est-à-dire 

appartiennent au même cluster que leurs voisins immédiats ;  
 compact, c’est-à-dire dont les points de donnée forment un groupe 

homogène ;  
 bien séparé des autres clusters, c’est-à-dire qu’il y a peu voire aucun 

point de donnée dans l’ « espace » entre les clusters. 
Pour la connexité des données, on calcule un index de connectivité allant 
de 0 à ∞. Les valeurs faibles indiquent une connectivité supérieure et sont 
considérées comme donnant de meilleurs clusters.  
La compacité et la séparation sont interdépendantes : augmenter le nombre 
de clusters tend à accroître la compacité mais diminue la séparation. Les 
indices de Dunn et Silhouette (voir ci-dessous) mesurent la compacité et la 
séparation en une seule valeur. L’Indice Silhouette varie entre -1 et 1 tandis 
que l’Indice de Dunn varie de 0 à ∞. Dans ces deux indices, les valeurs les 
plus grandes correspondent à des clusters compacts et mieux séparés.  
À côté des indices numériques, le meilleur moyen de valider les clusters 
reste la visualisation. Un diagramme à bandes permet de visualiser, par 
cluster, la distance des points de donnée les plus proches du centre (le 
médoïde) du cluster par rapport à ce centre (en fonction de la distance qui 
les sépare du centre du cluster, certains points de donnée peuvent ne pas 
apparaître).18 Ainsi, la Figure 2 montre un diagramme de validation pour 
trois clusters. Un point de donnée (p. ex. un APR-DRG-SOI) est représenté 
par une ligne horizontale (« bande »). Dans la figure, les lignes bleues 
correspondent aux points de donnée assignés au cluster 1, les rouges à 
ceux du cluster 2 et les vertes à ceux du cluster 3. Plus une ligne est proche 
de l’axe horizontal, plus le point de donnée est proche du centre du cluster. 
Le panneau du cluster 1 indique que les points de donnée les plus proches 
du centre du cluster 1 sont en fait tous les points de donnée assignés au 
cluster 1 (lignes bleues). Une ligne verte (un point de donnée assigné au 
cluster 3) est visible mais à une grande distance des lignes bleues, ce qui 
est le signe d’une bonne séparation des clusters. De la même façon, dans 
le panneau de droite (cluster 3), les lignes vertes (points de donnée 
assignés au cluster 3) sont les plus proches du centre du cluster 3. Les 
lignes rouges (points de donnée assignés au cluster 2) et les lignes bleues 

(points de donnée assignés au cluster 1) sont loin des lignes vertes : un 
nouveau signe d’une bonne séparation des clusters. 
La Figure 3 est un exemple de données sans structure en clusters. Vous 
trouverez d’autres diagrammes de validation dans la section 5 de l’annexe. 

Figure 2 – Exemple de diagramme à bande : données avec trois 
clusters distincts  
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Figure 3 – Exemple de diagramme à bandes : données aléatoires sans 
clusters distincts 

 
 
3.2.5. Intrus  
L’algorithme PAM employé pour assigner les APR-DRG-SOI à un cluster 
(décrit dans la section 3.2.2) ne produit pas toujours une solution globale 
optimale. En théorie, pour identifier la meilleure solution, il faudrait calculer 
et évaluer tous les partitionnements possibles. Dans la pratique, ceci est 
infaisable même avec un nombre de points de donnéee relativement limité.16  
Afin de pousser la validation plus loin, nous vérifions si des points de donnée 
ont été assignés au « mauvais » cluster à l’aide de l’Indice Silhouette. Le 
Tableau 4 synthétise la classification utilisée. Un Indice Silhouette négatif 
indique qu’un point de donnée est en moyenne plus proche des membres 
d’un autre cluster que des membres de son propre cluster. 

                                                      
e  Par exemple, le fait de regrouper toutes les combinaisons des 322 APR-DRG 

en trois clusters, donnerait 7.2 ൈ 10152 partitions possibles (basé sur 
ଵ
௚!
∑ ሺെ1ሻ௚ି௠൫௚௠൯݉

௡௚
௠ୀଵ  où ݊ est le nombre de points du cluster et ݃  le nombre 

Tableau 4 – Valeurs de l’Indice Silhouette 
Silhouette  Description 

	࢏࢙ ൐ ૙ le point de donnée i est bien apparié à son cluster 

	࢏࢙ ൌ ૙ le point de donnée i se trouve entre deux clusters 

	࢏࢙ ൏ ૙ le point de donnée i est probablement mieux apparié 
à un autre cluster 

3.3. Résultats de l’analyse de clusters 
3.3.1. Variables identifiées par l’HINoV 
Selon l’algorithme HINoV, les variables les plus utiles à la définition des 
clusters pour les hospitalisations classiques sont la variabilité de la durée 
du séjour et du remboursement du séjour (Figure 4).  
Pour les hospitalisations de jour, tout dépend de la période de données prise 
en compte (Figure 5). Pour la période 2009–2011, la courbe décroche une 
première fois après la variabilité des remboursements, des réadmissions et 
de l’âge (bien que la chute la plus importante se situe plus loin sur la courbe). 
Pour la période 2010–2012, la chute est plus nette après les variables 
« variabilité des remboursements » et « variabilité des réadmissions ». 
Puisque ces deux variables se distinguent dans les deux périodes et très 
clairement sur la période 2010–2012, nous les avons utilisées dans notre 
analyse de clusters pour les hospitalisations de jour.  

de clusters19). Pour la présente étude, nous aurions dû regrouper au 
maximum 1 288 combinaisons APR-DRG-SOI en trois clusters, mais le 
nombre de partitions possibles aurait dépassé 1.8 ൈ 10308 (le nombre 
maximum représentable techniquement). 
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Figure 4 – Graphique HINoV pour 2009-2011 et 2010-2012 – 
hospitalisations classiques 

 

Figure 5 – Graphique HINoV pour  2009-2011 et 2010-2012 - 
hospitalisations de jour 

 
 
3.3.2. Description des trois clusters 
Pour les hospitalisations classiques, le cluster le plus grand au prorata du 
nombre total de séjours et du montant total des remboursements est celui 
avec la variabilité de remboursement et de durée de séjour la plus faible. Au 
prorata de la durée totale de séjour en revanche, il est le moins important 
(Tableau 5). Pour les hospitalisations de jour, le cluster de variabilité 
moyenne est le plus important avec plus de la moitié des séjours tandis que 
le cluster de variabilité faible est le plus important au prorata du montant 
total des remboursements (Tableau 6). La liste des APR-DRG-SOI de 
chaque cluster est disponible dans la section 6 de l’annexe.  
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Tableau 5 – Synthèse statistique des clusters – hospitalisation 
classique 

 

Tableau 6 – Synthèse statistique des clusters – hospitalisation de jour 

 
La Figure 6 indique, par APR-DRG-SOI (points de couleur), la variabilité des 
remboursements (axe vertical) et simultanément la variabilité de la durée de 
séjour (axe horizontal). La taille du symbole est indicative de l’importance 
de l’APR-DRG-SOI par rapport au total des remboursements. Les APR-
DRG-SOI situés dans le coin inférieur gauche présentent une variabilité 
faible en termes de remboursements et de durée de séjour. Les APR-DRG-
SOI situés dans le coin supérieur droit présentent une haute variabilité à la 
fois en termes de remboursement et de durée de séjour. La couleur des 
points correspond à celle du cluster auquel ils ont été assignés.   

La variabilité du remboursement et de la durée de séjour par APR-DRG-SOI 
pour les hospitalisations classiques augmente nettement entre le cluster à 
faible variabilité et le cluster à haute variabilité (Figure 6). Néanmoins, tous 
les APR-DRG-SOI du cluster moyen n’affichent pas une variabilité de 
remboursement ou de durée de séjour plus haute que ceux du cluster faible. 
La même observation peut être faite pour le cluster à haute variabilité. 
Autrement dit, certains APR-DRG-SOI tombent dans le cluster haut parce 
qu’ils ont une variabilité de remboursement élevée mais une variabilité de 
durée de séjour juste moyenne, tandis que certains APR-DRG-SOI du 
cluster moyen ont une variabilité de durée de séjour plus élevée. 
La situation est très différente pour les hospitalisations de jour. Ici, le 
partitionnement en trois clusters est clairement déterminé par la variabilité 
des réadmissions (Figure 7). La variabilité des réadmissions augmente 
entre le cluster faible et le cluster haut, contrairement à la variabilité des 
remboursements qui, elle, suit le chemin inverse. 
La concordance entre les périodes varie d’un cluster à l’autre (Tableau 7). 
Le cluster faible obtient une concordance relativement élevée. Les clusters 
moyen et haut concordent moins malgré un chevauchement de deux 
années, en particulier au niveau des hospitalisations de jour. 

Tableau 7 – Concordance des clusters entre les périodes 2009-2011 et 
2010-2012 

 

Cluster
# APR‐
DRG‐SOI

N % € % jours %

bas 293 2 215 461 43.37% 4 134 719 872 45.08% 11 232 721 27.66%
moyen 497 1 798 260 35.20% 3 158 983 278 34.45% 17 048 549 41.98%
haut 445 1 095 077 21.44% 1 832 379 248 19.98% 11 468 928 28.24%

bas 317 2 311 177 44.83% 4 328 738 857 46.46% 11 648 147 28.71%
moyen 505 1 745 340 33.86% 3 089 622 179 33.16% 16 530 485 40.74%
haut 413 1 098 655 21.31% 1 853 265 769 19.89% 11 535 103 28.43%

Séjours Remboursements Durée de séjour

2009‐2011

2010‐2012

Cluster # APR‐DRG‐SOI
N % € %

bas 173 1 421 094 28.45% 1 346 088 330 35.06%
moyen 265 2 574 354 51.55% 1 132 016 205 29.48%
haut 268 998 913 20.00% 572 361 161 14.91%

bas 183 1 522 680 29.07% 1 461 344 844 35.70%
moyen 250 2 479 139 47.34% 1 092 877 951 26.70%
haut 273 1 235 523 23.59% 690 652 310 16.87%

2009‐2011

2010‐2012

Séjours Remboursements

2009‐2011 N % (ligne) N % (ligne) N % (ligne)

bas 278 94.88% 15 5.12%
moyen 35 7.04% 432 86.92% 30 6.04%
haut 4 0.90% 58 13.03% 383 86.07%

bas 158 91.33% 10 5.78% 3 1.73% 2 1.16%
moyen 21 7.92% 200 75.47% 44 16.60%
haut 2 0.75% 40 14.93% 226 84.33%
pas de séjours 2 100%

Classique

Hospitalisation de jour

2010‐2012

bas moyen haut pas 
de séjours
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Figure 6 – Variabilité par APR-DRG-SOI pour les séjours classiques 

  

 
La taille du symbole est proportionnelle au pourcentage de remboursement total qu’un APR-DRG-SOI représente 
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Figure 7 – Variabilité par APR-DRG-SOI pour les hospitalisations de jour 

 
 
La taille du symbole est proportionnelle au pourcentage de remboursement total qu’un APR-DRG-SOI représente 
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3.3.3. Validation des trois clusters 
Les clusters pour les hospitalisations classiques affichent une meilleure 
connectivité (capacité d’un point de donnée à appartenir au même cluster 
que ses voisins immédiats) pour les séjours de la période 2009–2011 que 
pour la période 2010–2012 (Tableau 8). Pour les hospitalisations de jour, 
c’est le contraire. Les deux types d’hospitalisation obtiennent des valeurs de 
compacité et de séparation très similaires.   

Tableau 8 – Indices de validation des clusters  

 
Les diagrammes à bandes des Figure 8 et Figure 9 montrent clairement que 
les clusters ne sont pas bien séparés. À titre d’exemple, comparons les 
bandes vertes (points de donnée du cluster faible) et les bandes orange 
(points de donnée du cluster moyen) dans la Figure 8. Si les clusters étaient 
bien séparés, toutes les bandes orange se situeraient au-dessus des 
bandes vertes, comme c’est le cas dans la Figure 2. 

Figure 8 – Diagrammes à bandes - hospitalisations classiques 

 

Figure 9 – Diagrammes à bandes – hospitalisations de jour 

 

Comme le montrent les figures ci-dessus, dans certains cas, les APR-DRG-
SOI semblent plus proches du centre d’un autre cluster que de celui de leur 
cluster d’assignation (intrus, voir section 3.2.5). C’est le cas pour 5,6% des 
APR-DRG-SOI en hospitalisation classique pour les deux périodes et pour 
1,6% (2009-2011) et 3,7% (2010-2012) des APR-DRG-SOI en 
hospitalisation de jour (voir la section 7 de l’annexe). 

Période Connectivité Dunn Silhouette

2009‐2011 83.314 0.006 0.325
2010‐2012 99.727 0.006 0.323

2009‐2011 78.281 0.009 0.330
2010‐2012 73.381 0.008 0.347

Classique

Hospitalisation de jour
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3.4. Les clusters peuvent-ils servir de base à trois systèmes 
de financement différents ?  

En bref, la réponse est « pas sans prise compte d’autres éléments ». 
L’analyse par clusters montre qu’il est possible de définir trois clusters mais 
qu’ils ne sont pas bien séparés. En d’autres termes, s’il fallait tracer les 
contours des clusters à main levée sur les Figure 6 ou Figure 7, l’exercice 
serait loin d’être évident car il n’y a pas d’« écarts naturels » entre les 
clusters. La validation des clusters (section 3.2.4) confirme qu’un modèle à 
trois clusters est possible, qu’il est relativement compact et connecté mais 
pas bien séparé. Cela signifie que la division en trois clusters est imposée 
aux données et non révélée par les données.  
L’objectif recherché à travers la démarcation des clusters est d’assigner des 
groupes de séjours hospitaliers à un système de financement donné. 
L’analyse ci-dessus démontre qu’il est possible d’utiliser les clusters à ces 
fins mais que cela n’est pas suffisant.  
Autrement dit, les différences de variabilité constatées à partir des variables 
disponibles constituent plutôt un continuum. Une analyse statistique plus 
poussée et une expertise clinique sont donc nécessaires pour évaluer si, 
comme le propose le Plan d’approche de la ministre, un APR-DRG-SOI 
donné classé dans l’un des trois clusters peut donner lieu au système de 
financement choisi pour le cluster en question.  
Cette conclusion s’impose tout particulièrement pour les hospitalisations de 
jour car la construction des clusters, fondée sur les données disponibles 
pour la présente analyse, est fortement influencée par la variabilité des 
réadmissions. La variabilité des remboursements est plus élevée dans le 
cluster à faible variabilité que dans les autres clusters, bien que la variabilité 
globale établie à partir de toutes les variables soit plus faible dans le cluster 
à faible variabilité que dans les autres clusters. 
La question qui se pose ici est de savoir si les clusters pour les 
hospitalisations de jour ne seraient pas mieux définis si seules les variables 
de financement étaient prises en compte, comme pour les hospitalisations 
classiques. Pour ces dernières, les variables qui définissent le mieux les 
clusters (voir section 3.2.3) sont des variables de financement par nature, à 
savoir : le remboursement et la durée de séjour comme approximation 
partielle du BMF. Pour les hospitalisations de jour, cela reviendrait à définir 
les clusters à partir d’une variable unique : les remboursements. Les 

résultats détaillés d’un tel scénario d’analyse sont disponibles dans la 
section 8 de l’annexe. La Figure 10 montre comment les APR-DRG-SOI 
sont assignés aux trois clusters avec ce denier scénario. Les conclusions 
de la validation des clusters sont similaires, c’est-à-dire qu’un modèle en 
trois clusters est possible, qu’il est relativement compact et connecté mais 
pas bien séparé. 
Comme nous l’avons déjà dit, l’analyse de clusters est une technique 
statistique utilisée pour regrouper, dans le cas présent, les APR-DRG-SOI 
en trois clusters à partir de certaines variables. Pour les hospitalisations de 
jour, la variabilité des réadmissions a une influence déterminante sur la 
structure des clusters. Toutefois, il faut garder à l’esprit que la variable 
« réadmission » utilisée dans la présente analyse se définit comme « une 
réadmission la même année, dans le même hôpital ». Cette définition ne fait 
pas la distinction entre les réadmissions planifiées (par exemple pour une 
chimiothérapie) et les réadmissions non planifiées. Dès lors, la variabilité 
des réadmissions peut être due à diverses raisons, certaines liées au patient 
(p. ex. âge, comorbidités, caractéristiques de traitement (p. ex. 
chimiothérapie)) et d’autres liées à l’hôpital (p. ex. politique d’admission). 
Ceci étant, l’ajustement ou non du financement en fonction des 
réadmissions et des modalités de cet ajustement reste une décision 
politique. 
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Figure 10 – Variabilité par APR-DRG-SOI pour l’hospitalisation de jour (remboursement seulement) 

 
 
La taille du symbole est proportionnelle au pourcentage de remboursement total qu’un APR-DRG-SOI représente.
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4. ÉVALUER LES APR-DRG POUR UN 
PAIEMENT FORFAITAIRE PAR SÉJOUR 

4.1. Champ d’application 
Le Plan d’approche de la ministre avance l’idée d’un montant forfaitaire par 
séjour pour les groupes de séjours présentant un profil similaire en termes 
d’utilisation des ressources et éventuellement d’autres variables. Le Plan 
propose une mise en œuvre progressive mais l’objectif final est d’arriver à 
un forfait unique par séjour. Cette section est consacrée au second volet du 
présent rapport, à savoir : « Comment identifier les APR-DRG-SOI qui 
peuvent donner lieu à un forfait par hospitalisation ? »  

L’APR-DRG-SOI comme unité d’analyse 
Le champ de cette question de recherche s’inscrit dans les limites strictes 
imposées par les points suivants. Premièrement, nous tenons compte des 
APR-DRG-SOI du RHM couplées aux données de remboursement. La 
similarité des séjours est interprétée comme la variabilité (ou l’absence de 
variabilité) de l’utilisation des ressources et d’autres variables dans le cadre 
de l’actuel système de classification par APR-DRG-SOI. Autrement dit, 
l’éventualité de réduire la variabilité en divisant les APR-DRG-SOI de 
manière à en faire des groupes plus homogènes n’est pas explorée dans la 
présente analyse.  

Variabilité actuelle de l’utilisation des ressources 
Deuxièmement, nous nous basons sur la variabilité telle qu’elle ressort des 
données existantes. Nous n’émettons aucun jugement quant au fait qu’une 
variabilité basse ou forte se justifie ou non en termes de soins dispensés. 
Nous reviendrons sur ces points dans la discussion (voir section 5). 
L’idée avancée par le plan de réforme de la ministre est de commencer par 
allouer un forfait aux séjours qui, aujourd’hui, ont un profil d’utilisation des 
ressources similaire. Le postulat de départ est que certains groupes de 
patients présentent des pathologies qui requièrent des soins et, partant, une 
utilisation des ressources, prévisibles et variant peu d’un patient à l’autre. 
Cela implique également que le profil de ces hospitalisations varie peu d’un 
établissement à l’autre.  

Jusqu’à maintenant, nous avons analysé la variabilité au niveau des APR-
DRG-SOI. Si nous reprenons les résultats de la section 3, nous constatons 
que même si les APR-DRG-SOI du cluster à basse variabilité affichent la 
variabilité la plus faible par rapport à ceux des clusters à moyenne et forte 
variabilités, il reste évidemment un certain degré de variabilité : le qcod situe 
la variabilité des remboursements entre 0,06 et 0,71 et celle de la variabilité 
de la durée de séjour entre 0 et 0,6 (voir Figure 6 et Figure 7). 
Les APR-DRG-SOI présentant la variabilité globale la plus basse en termes 
d’utilisation des ressources sont les plus indiqués pour un forfait par séjour. 
Comme évoqué ci-dessus, une utilisation des ressources standardisée au 
travers des séjours implique que l’utilisation des ressources varie peu au 
sein d’un même hôpital et d’un hôpital à l’autre. L’utilisation des ressources 
au sein d’un APR-DRG-SOI peut être considérée comme standardisée 
lorsque sa variabilité globale et la variabilité inter-hospitalière sont basses.  
L’analyse présentée dans la section suivante porte sur la variabilité au sein 
des APR-DRG-SOI du cluster de soins à basse variabilité et sur la manière 
dont cette variabilité diffère selon les hôpitaux. Les méthodes proposées 
dans la présente analyse peuvent faciliter l’identification des APR-DRG-SOI 
qui, en plus d’un profil d’utilisation des ressources similaire au niveau des 
séjours, ont un profil d’utilisation des ressources similaire dans tous les 
hôpitaux. Notre analyse offre également une méthode pour isoler les APR-
DRG-SOI qui devraient faire l’objet d’une étude plus approfondie avant de 
passer en financement forfaitaire.   
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4.2. Visualisation de la variabilité des APR-DRG-SOI du 
cluster de soins à basse variabilité 

4.2.1. Identifier des modèles à basse variabilité intra et 
interhospitalière 

Afin de comparer la variabilité des séjours au sein d’un même hôpital et la 
variabilité de cette variabilité entre les hôpitauxf, nous avons représenté 
graphiquement par variable les mesures relatives de variabilité du Tableau 
3 par APR-DRG et par SOI (voir l’annexe au présent rapport).  
La Figure 11 représente graphiquement divers modèles de variabilité intra 
et interhospitalière. La ligne bleue verticale indique la variabilité d’un APR-
DRG-SOI donné. Chaque point bleu représente la variabilité relative au sein 
d’un même hôpital. Par exemple, dans le quart supérieur gauche, le point le 
plus haut correspond à un hôpital d’environ 7 500 lits et à un coefficient de 
variation interquartile (qcod) de 0.13, signe d’une basse variabilité 
intrahospitalière. Dans ce quart de graphique, tous les points de données 
sont « empilés » verticalement, signe d’une basse variabilité 
interhospitalière : presque tous les hôpitaux affichent un qcod se situant 
entre 0.05 et 0.16. Le quart supérieur droit représente une situation similaire 
de variabilité interhospitalière alliée à une forte variabilité intrahospitalière, 
à savoir un qcod allant de 0,8 à 1.  
Les APR-DRG-SOI candidats au forfait par séjour sont ceux présentant un 
modèle semblable à celui du quart supérieur gauche de la Figure 11, à 
savoir une basse variabilité intra et interhospitalière. Dans le cadre d’une 
hospitalisation classique, cela signifie que ce modèle doit être trouvé à la 
fois pour les remboursements et pour la durée de séjour. Pour les 
hospitalisations de jour, il doit se manifester au niveau des remboursements. 
L’adjectif « basse » ne correspond à aucun seuil de variabilité intra et 
interhospitalière précis. Tout seuil que nous fixerions serait en effet 
arbitraire : à l’instar de la discussion autour des valeurs p20,  les valeurs 
situées juste sous ou au-dessus du seuil ont une variabilité proche mais 
conduisent à des décisions différentes.  

                                                      
f  Pour faciliter la lecture, nous désignerons à partir de ce point la « variabilité 

interhospitalière de la variabilité intrahospitalière » sous l’intitulé « variabilité 
interhospitalière ». 

L’annexe au présent rapport contient les graphiques présentés à la Figure 
11 pour tous les APR-DRG. 
4.2.2. Visualiser la variabilité sur l’échelle d’origine de la variable 
Face à une  faible variabilité intra et interhospitalière relative, la prochaine 
étape consiste à observer sa distribution par hôpital sur l’échelle d’origine. 
Ceci se justifie par le fait qu’une même variabilité interhospitalière relative 
peut en fait correspondre à deux catégories bien distinctes sur l’échelle 
d’origine. Par exemple, deux hôpitaux peuvent partager la même variabilité 
relative en termes de remboursement même si les montants facturés par 
hospitalisation par l’un sont le double de ceux facturés par l’autre.  
Pour chaque APR-DRG-SOI, nous représentons graphiquement la 
variabilité de chacune des variables disponibles (voir la section 3.1.4.4) par 
hôpital pour les données de la période 2010-2012, p. ex. « euro » pour les 
remboursements ou « jour » pour la durée de séjour. La distribution est 
représentée par un graphique d’estimation par noyau (« kernel density 
estimation ». La Figure 12 est un exemple de ce type de graphique et montre 
les résultats d’un APR-DRG-SOI imaginaire pour une variable de ratio 
(remboursements). Les barres horizontales de couleur grise indiquent la 
distribution des séjours par hôpital. Comme l’indiquent les cadres à droite, il 
s’agit d’une visualisation compressée d’une estimation par noyau. Les lignes 
verticales colorées représentent le résumé statistique de l’APR-DRG-SOI 
tous hôpitaux confondus. Les résultats complets pour tous les APR-DRG 
sont disponibles dans le supplément au présent rapport.  
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Figure 11 – Modèles de variabilité relative  

 
Un point = variabilité dans un hôpital 
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Figure 12 – Exemple de graphique d’estimation par noyau montrant la variabilité à l’échelle originelle de ratio 
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4.3. Exemple concret : APR-DRG 301 – arthroplastie de la 
hanche 

Pour illustrer la méthode expliquée ci-dessus, nous prenons l’exemple de 
l’APR-DRG 301 – arthroplastie de la hanche – en hospitalisation classique. 
Les SOI 1 et 2 de cet APR-DRG entrent dans le cluster de soins à basse 
variabilité des hospitalisations classiques (voir la section 6 de l’annexe). La 
variabilité des remboursements est l’une des plus basses du cluster (qcod 
entre 0,05 et 0,7 ; voir le qcod de l’APR-DRG 301 dans le Tableau 9) tout 
comme la variabilité de la durée de séjour de la SOI 1 (qcod entre 0 et 0,6 ; 
voir qcod de l’APR-DRG 301 dans le Tableau 9). Pour la SOI 2, la variabilité 
se situe au milieu du cluster de soins à basse variabilité. 

Tableau 9 – Synthèse statistique de l’APR-DRG 301 pour les SOI 1 et 2 
entre 2010 et 2012 

 

Si l’on se base sur la variabilité de l’APR-DRG-SOI, la SOI 1 comme la SOI 
2 sont de bonnes candidates pour un financement forfaitaire par admission. 
Comme expliqué ci-dessus, nous avons aussi analysé la variabilité 
interhospitalière de chaque APR-DRG-SOI. La Figure 13 illustre la variabilité 
relative des remboursements, exprimée en termes de qcod, pour chaque 
hôpital sur la période 2010 – 2012. Pour les SOI 1 et 2, la variabilité intra et 
interhospitalière est basse et s’aligne dans les deux cas sur le modèle 
illustré dans le quart supérieur gauche de la Figure 11 : le remboursement 
pour les hospitalisations dans un même hôpital est relativement similaire 
avec un score de 0,03 à 0,16 pour la SOI 1 et 0,03 à 0,2 pour la SOI 2. Dans 
la SOI 1, deux hôpitaux se distinguent par une forte variabilité qui s’explique 
par le nombre très restreint d’hospitalisations dans ces deux établissements.  

Figure 13 – Qcod par hôpital pour le remboursement, APR-DRG 301  
SOI 1 et 2 entre 2010 et 2012 

 
Puisque la variabilité relative obtenue est basse, la prochaine étape consiste 
à observer la distribution des remboursements par hôpital sur leur échelle 
d’origine en euros. Cet exercice se justifie car une variabilité 
interhospitalière relative identique pourrait correspondre à deux gammes de 
prix très différentes. Le remboursement médian par hôpital (ligne bleue dans 
la Figure 14) montre que ce n’est pas le cas : presque toutes les médianes 
des hôpitaux sont situées entre le 25e et le 75e percentile (intervalle 
interquartile - IQR) de l’APR-DRG-SOI global. Cet IQR (€ 444 pour la SOI 1 
et € 790 pour la SOI 2) est aussi relativement faible en regard du 
remboursement médian (€ 3 471 pour la SOI 1 et € 3 650 pour la SOI 2).  

SOI n Q1 médiane Q3 moyenne sd qcod

1 36 696 3 412 3 636 3 917 3 732 785 0.07
2 30 569 3 562 3 869 4 503 4 223 1 417 0.12

1 36 696 6 8 10 10 10 0.25
2 30 569 7 9 17 15 15 0.42

Durée de séjour

Classique
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Figure 14 – Remboursement par hôpital, APR-DRG 301 SOI 1 et 2 entre 
2010 et 2012 

 

La Figure 15 et la Figure 16 reproduisent la même analyse pour la durée de 
séjour comme approximation du BMF. La variabilité de la durée de séjour 
est plus élevée que celle des remboursements. Dans la SOI 1, la variabilité 
intrahospitalière est faible mais la variabilité interhospitalière est plus élevée, 
avec un qcod allant de 0,11 à 0,46. Trois hôpitaux avec un nombre de lits 
relativement faible affichent une variabilité encore plus importante. Pour la 
SOI 2, la variabilité intra et interhospitalière sont toutes deux plus élevées, 
avec un qcod allant de 0,11 à 0,69.  
Cette analyse montre que la basse variabilité de l’APR-DRG 301 au niveau 
des SOI 1 et 2 en termes de remboursement en fait des candidats idéaux 
pour un financement forfaitaire par séjour. Toutefois, la variabilité 
interhospitalière plus élevée au niveau de la durée de séjour mérite une 
analyse plus poussée. 
Ces mêmes graphiques et statistiques sont disponibles dans le supplément 
au présent rapport pour chaque APR-DRG-SOI en hospitalisation classique 
et de jour. Dans la section 9 de l’annexe, vous trouverez la liste des APR-
DRG-SOI présentant un profil de basse variabilité intra et interhospitalière 
pour les remboursements et la durée de séjour (pour les hospitalisations 
classiques uniquement) que nous avons établie à partir des données 
disponibles.  
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Figure 15 – Qcod par hôpital pour la durée de séjour, APR-DRG 301 
SOI 1 et 2 entre 2010 et 2012 

 

Figure 16 – Durée de séjour par hôpital, APR-DRG 301 SOI 1 et 2 entre 
2010 et 2012 
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5. DISCUSSION ET CONCLUSION 
L’analyse présentée dans ce rapport a tenté d’apporter une réponse à deux 
questions. Premièrement, est-il possible de classer les séjours par groupes 
de pathologies en trois clusters avec une variabilité similaire pour un certain 
nombre de variables ? Deuxièmement, comment identifier les APR-DRG-
SOI candidats à un forfait par séjour ?  

5.1. Trois clusters 
5.1.1. Conclusion 
La variabilité au sein des APR-DRG-SOI dans les variables disponibles 
permet de répartir les données en trois clusters. Toutefois, ceux-ci ne sont 
pas bien séparés. En d’autres termes, il n’y a pas de distinction nette ou 
d’« écart » de variabilité entre les trois clusters. Les clusters sont 
« imposés » aux données plutôt que « révélés » par les données. En tant 
que tels, ils peuvent constituer une première étape, mais une analyse plus 
poussée doit être réalisée en tenant compte des objectifs et des 
particularités du système de financement qui pourrait être associé aux APR-
DRG-SOI correspondants.  
5.1.2. Améliorer les données pour de prochaines analyses 
L’analyse réalisée dans le cadre du présent rapport pourrait être améliorée 
en levant certaines limites au niveau des données. Primo, comme évoqué 
dans l’introduction, les données disponibles se rapportent aux prix des soins 
de santé. Or, en Belgique, ceux-ci sont le fruit d’un processus de négociation 
complexe et, par conséquent, ne dérivent pas directement du coût des 
soins. Idéalement, il faudrait refaire l’analyse lorsque les autorités publiques 
belges disposeront de données de coût suffisamment complètes. 
Deuxio, nous avons été contraints d’utiliser la durée de séjour comme une 
approximation de la part du BMF d’une hospitalisation car, à l’heure actuelle, 
il n’y a aucune méthode admise pour déduire à rebours le montant BMF d’un 
séjour individuel. En l’absence de données de coûts, il faudrait remplacer la 
variable « durée de séjour » dans le cluster et l’analyse de variabilité par la 
part réelle du BMF dans chaque séjour. Le choix des parties du BMF qui 
seront intégrées dans le futur forfait par séjour reste une décision politique. 
La littérature et l’expérience internationale offrent néanmoins certaines 
orientations à ce sujet.1, 2, 5 

Tertio, nous avons pris l’APR-DRG-SOI comme unité de groupe de 
pathologies, et ce à juste titre. En effet, les APR-DRG-SOI sont utilisés sous 
une forme ou une autre partout dans le monde dans les pays où le système 
de financement hospitalier est basé sur le case-mix.1, 3 Plus important 
encore, en Belgique, ils servent au calcul d’une part significative des 
remboursements actuels. À ce titre, ils sont accessibles aux autorités 
publiques belges et comprennent tous les séjours des hôpitaux généraux. 
Toutefois, l’une des grandes limites de ce rapport tient au fait que la version 
28 actuellement disponible s’appuie sur la classification des diagnostics et 
procédures ICD-9-CM21. Or, depuis 2015, les données du RHM sont 
compilées selon la version 31 qui utilise la classification ICD-10-BE, une 
variante belge des classifications ICD-10-CM22 et ICD-10-PCS23. L’analyse 
devra donc être répétée avec la nouvelle version dès que la situation sera 
stabilisée.  

5.2. APR-DRG-SOI éligibles pour un forfait par séjour 
5.2.1. Conclusion 
La méthode décrite dans la section 4 peut faciliter l’identification des APR-
DRG-SOI qui présentent simultanément un profil global et un profil 
interhospitalier d’utilisation des ressources similaires. Ces APR-DRG-SOI 
sont isolés à partir de modèles de variabilité dérivés de façon empirique.   
5.2.2. Prochaines étapes vers un forfait par séjour 
Nouvelles analyses statistiques et cliniques requises 
Les cas liés à un même APR-DRG devraient présenter des similitudes à la 
fois économiques et cliniques. Le grouper 3M contient des APR-DRG dont 
la similarité économique et clinique a été validée à partir de données 
d’autres pays, reflétant la pratique de ces pays. Il faut donc que l’applicabilité 
d’un forfait par APR-DRG soit évaluée sur la base des données belges, en 
tenant compte de la pratique et de l’utilisation des ressources dans les 
hôpitaux belges. 
La présente étude constitue un premier pas incontournable dans le 
processus d’identification des séjours candidats au financement par forfait. 
L’analyse de clusters et l’analyse de variabilité permettent d’identifier les 
APR-DRG qui présentent une faible variabilité d’utilisation des ressources 
aux niveaux intra et interhospitalier.  
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Les APR-DRG ayant la variabilité intrahospitalière la plus basse dans les 
variables sélectionnées mais présentant une variabilité interhospitalière plus 
élevée (voir le quart inférieur gauche de la Figure 11) doivent faire l’objet 
d’une analyse plus poussée. Des études statistiques et de l’expertise 
clinique sont nécessaires pour identifier les causes possibles de cette 
variabilité interhospitalière.  
Il conviendrait d’élaborer une méthodologie établissant les modalités d’une 
implication des experts cliniques dans le processus de sélection des APR-
DRG éligibles pour un forfait. À titre d’exemple, deux médecins du SPF 
Santé et de l’INAMI ont réalisé une analyse préliminaire pour l’APR-DRG 
301 SOI 1 et 2. Après étude des diagnostics et procédures ICD-9-CM et des 
codes nomenclature de l’INAMI, ils ont proposé les sous-groupes cliniques 
suivants : arthroplastie de la hanche totale ou partielle, arthroplastie de la 
hanche consécutive à une fracture ou à d’autres causes, arthroplastie de la 
hanche avec ou sans complications. Une analyse statistique de la variabilité 
de l’utilisation des ressources, dans la lignée de celles réalisées ici, 
appliquée à chacun de ces sous-groupes, devrait nous dire s’ils remplissent 
les conditions pour bénéficier d’un financement par forfait. L’analyse 
d’homogénéité réalisée dans le cadre du KCE Report 121 constitue une 
autre piste à explorer.3 
Idéalement, l’identification des (sous-groupes des) APR-DRG candidats au 
financement par forfait devrait s’appuyer sur les données suivantes :  
 les diagnostics primaires et secondaires (y compris les données 

relatives à la co-morbidité) ; 
 les codes de procédures ICD-9-CM (prochainement ICD-10-BE) ; 
 la nomenclature INAMI détaillée. 
Les guidelines cliniques sont une deuxième source Les arbres de décision 
qui y sont utilisés pourraient favoriser l’identification de sous-groupes 
cliniques ou de soins. Pour finir, les sous-groupes identifiés par les deux 
sources précédentes pourraient être validés par des experts cliniques de 
terrain. Cette procédure devrait être appliquée de façon systématique à tous 
les APR-DRG.  

Mise en œuvre progressive 
Le Plan d’approche propose une introduction progressive du financement 
par forfait aussi bien en termes du « nombre d’APR-DRG » qu’en nombre 
d’éléments intégrés dans le forfait : (certains) honoraires, forfaits pour 
hospitalisation de jour non chirurgicale, spécialités pharmaceutiques, etc. 
L’intégration du BMF sera un exercice de longue haleine tant en ce qui 
concerne la collecte des données de coût qu’en ce qui a trait au calcul du 
budget hospitalier (et quelles parties de celui-ci ?) alloué par séjour.  
Dans ce rapport, nous avons dérivé la variabilité d’utilisation des ressources 
à partir de la variabilité des remboursements ou de la durée de séjour. 
Idéalement, il faudrait que les prestations choisies pour le financement par 
forfait soient celles qui ont déjà fait l’objet d’une analyse de variabilité.   
Or, il est actuellement impossible d’établir un forfait par séjour 
correspondant à la part du BMF. Dès que les données de coût ou les 
résultats d’un exercice de déduction à rebours seront disponibles, les 
analyses devront être reconduites pour tous les éléments pris en compte 
dans le forfait. Puisque la durée de séjour n’est qu’un substitut à l’utilisation 
des ressources, il est possible que les APR-DRG classés aujourd’hui dans 
le cluster de soins à basse variabilité échouent dans l’un des deux autres 
clusters ou vice-versa. Il se peut également qu’un APR-DRG classé 
aujourd’hui dans le cluster de soins à basse variabilité avec une très faible 
variabilité de remboursement et de durée de séjour reste dans ce cluster à 
l’issue de la nouvelle analyse mais assorti d’une variabilité interhospitalière 
relativement élevée. Il est donc parfaitement envisageable qu’une décision 
d’appliquer un forfait à un APR-DRG, prise sur la base de la présente 
analyse (qui exclut la partie BMF), doive être revue et corrigée par la suite 
si et quand la partie BMF sera incluse. 
Les 62 APR-DRG-SOI (c’est-à-dire les SOI 1 et 2 de 31 APR-DRG) repris 
dans le système des montants de référence correspondent à des 
pathologies fréquentes et moins sévères qui ont été choisies dans l’optique 
de standardiser la pratique médicale. Il ressort de l’analyse de clusters et de 
l’analyse de variabilité pour les hospitalisations classiques que 37 de ces 62 
APR-DRG-SOI (59,7%) se classent dans le cluster de soins à basse 
variabilité. Pour les hospitalisations de jour, 36 des 60 APR-DRG (58,1%) 
affichant un nombre de séjours suffisant se classent aussi dans le cluster 
de soins à basse variabilité (pour les détails, voir la section 10 de l’annexe).  
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Basse variabilité mais soins complexes 
La liste de tous les APR-DRG-SOI de chaque cluster est reprise dans la 
section 6 de l’annexe. Quelques APR-DRG-SOI du cluster de soins à basse 
variabilité impliquent des soins complexes, à l’image des SOI 2 et 3 de 
l’APR-DRG 001 qui correspond à une transplantation hépatique. D’autres 
APR-DRG-SOI du cluster de soins à basse variabilité font référence à des 
pathologies fréquentes moins sévères, dont certains APR-DRG du système 
des montants de référence. Par conséquent, le cluster de soins à basse 
variabilité regroupe des soins standards et complexes qui ont pourtant une 
caractéristique commune : un processus de soins impliquant une utilisation 
des ressources comparable au niveau intrahospitalier et (très souvent aussi) 
au niveau interhospitalier.  

Incitation au codage  
Le Plan d’approche prévoit l’introduction de trois systèmes de financement 
distincts en fonction de la variabilité des soins. Pour le cluster des soins à 
basse variabilité, le gros du risque financier est assumé par les hôpitaux. 
Ceux-ci pourraient donc être incités à coder un séjour dans les clusters de 
soins à moyenne et forte variabilité où le risque financier est soit réparti entre 
l’hôpital et l’organisme payeur, soit à la charge de ce dernier. Le surcodage 
est un risque inhérent à tous les systèmes de financement fondés sur les 
DRG mais il est encore plus présent dans le système de financement « à 
trois niveaux » proposé dans le Plan d’approche car le risque financier 
associé à chacun des trois niveaux est différent.  
Dès lors, il faudra que les experts cliniques évaluent, pour chaque APR-
DRG-SOI financé par forfait, si un séjour est susceptible d’être aisément 
surcodé pour passer dans les clusters de soins à moyenne ou à forte 
variabilité.  
La question de savoir s’il faut appliquer un tarif différencié ou unique aux 
différents niveaux de SOI (p. ex. pour les SOI 1 et 2) et aux hospitalisations 
classiques et de jour, devra aussi être examinée par les experts cliniques. 
Par exemple, il conviendrait peut-être d’appliquer le même tarif aux SOI 1 
et 2 si la différence entre les deux SOI est uniquement fondée sur la 
présence d’un diagnostic supplémentaire.   
Les incitants au surcodage risquent d’augmenter encore avec un système 
de paiement par APR-DRG. Comme il sera difficile et extrêmement lourd de 

vérifier toutes les données, il faudra impérativement suivre de près les 
variations de pratique et réaliser des audits ciblés dans les hôpitaux qui 
s’écartent de la norme. 

Calcul des forfaits 
En ce qui concerne le calcul de la valeur concrète des forfaits, une série de 
choix politiques doivent d’abord être faits.  
Le premier est celui du budget disponible. Si l’on décide d’introduire le 
nouveau système de financement pour les groupes identifiés sans avoir 
recours à un ajustement budgétaire (avec l’hypothèse d’un nombre 
d’hospitalisations constant), cela aura certaines implications sur le calcul 
des forfaits. Utiliser la moyenne de tous les séjours, par exemple, est un 
moyen de garantir un budget égal (à nombre d’hospitalisations égal). Autres 
pistes : la médiane ou la moyenne ajustée, qui requièrent des corrections 
post-hoc pour garantir la neutralité budgétaire.3 
Au lieu de calculer le forfait à partir de la moyenne des remboursements ou 
des coûts, on peut aussi en fixer la valeur de manière à promouvoir des 
soins de qualité et efficaces remboursés à leur juste valeur. Tel est le 
concept à l’origine des « Best Practice Tariffs » (BPT) introduits dans le 
système de DRG anglais. Les BPT poursuivent trois objectifs différents :  
 optimiser l’environnement des soins, p. ex. passer d’une hospitalisation 

classique à une hospitalisation de jour, ou d’une hospitalisation de jour 
à des soins ambulatoires ;  

 optimiser le trajet des soins ;  
 promouvoir des soins de qualité qui respectent les recommandations 

basées sur des preuves (evidence-based guidelines).1 
La troisième décision concerne le traitement des outliers. Faut-il ou non 
considérer certains séjours comme des outliers ? Si, à première vue, l’enjeu 
peut sembler statistique, il s’agit aussi d’un choix politique. En effet, dans un 
système intégrant les outliers, la question est de savoir qui assume le risque 
en cas de dépenses exceptionnellement élevées ou y gagne en cas de 
dépenses exceptionnellement faibles. Autre question : si les outliers sont 
exclus du système, comment sont-ils financés ? Bien sûr, ce rapport porte 
sur les APR-DRG-SOI à basse variabilité de soins où, par définition, les 
outliers sont exceptionnels. Ils existent pourtant bel et bien, comme en 
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témoignent p. ex. la Figure 14 et les graphiques de l’annexe au présent 
rapport.  
5.2.3. Aspects liés à la mise en œuvre  
Comment déterminer l’APR-DRG-SOI du patient ?  
Aujourd’hui, l’APR-DRG-SOI d’un séjour est disponible au SPF Santé 
publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement entre six et 
douze mois après la sortie. Pour pouvoir instaurer un système de forfait par 
APR-DRG-SOI, il faudrait mettre en place un dispositif permettant à l’hôpital 
de déterminer/recevoir l’APR-DRG-SOI et de facturer l’hospitalisation dans 
un laps de temps similaire à celui en vigueur pour le reste de la 
nomenclature INAMI. Une autre possibilité pourrait être par exemple 
d’identifier les APR-DRG en se basant sur les codes de nomenclature 
INAMI. 

Conserver une part (réduite) d’honoraires à l’acte pour calculer les 
futurs forfaits ?  
Dans l’idée de garder une trace du degré d’utilisation réel des ressources, 
on pourrait envisager de conserver une part (réduite) d’honoraires à l’acte. 
Cela permettrait d’ajuster les forfaits en cas de changement du profil 
d’activités. Ce système de financement mixte est actuellement utilisé p. ex. 
pour les spécialités pharmaceutiques. Ce type de suivi a d’autres 
avantages, notamment:  
 il permet de créer des indicateurs ou des « Best Practice Tariffs » ;  
 il permet de maintenir le système actuel de tickets modérateurs et de 

suppléments ;  
 il permet le suivi du codage des DRG. 
Cette option a aussi quelques revers majeurs car elle implique un coût 
d’enregistrement pour les hôpitaux et un double système de facturation 
(honoraires à l’acte et forfaits). 

5.3. Conclusion générale 
Le Plan d’approche de la ministre stipule clairement que trois clusters de 
séjours seront définis sur base de la variabilité entre ces séjours. Il stipule 
également qu’une partie des activités hospitalières sera remboursée au 
moyen d’un montant prospectif par cas, pour certains APR-DRG. Ce type 
de financement ne vise que les séjours impliquant un processus de soins 
standard qui varie peu d’un patient à l’autre. Le présent rapport 
méthodologique constitue une première étape nécessaire dans le 
regroupement et le choix de ces séjours.  
Quels sont les résultats du rapport qui sont applicables immédiatement et 
quels sont les points qui méritent une analyse statistique et clinique plus 
approfondie ? Les analyses réalisées ici montrent que les trois clusters ont 
été imposés aux données plutôt que d’en découler. Les analyses montrent 
aussi qu’il est possible d’identifier les APR-DRG-SOI qui présentent une 
basse variabilité en termes d’utilisation des ressources tant au niveau intra 
qu’interhospitalier. Etant donné les données disponibles actuellement (p.ex. 
absence de données de coûts, part du budget hospitalier par séjour 
inconnue), l’utilisation des ressources peut être définie par les honoraires, 
dans un premier temps, pour les prestations médicales incluses dans le 
système des montants de référence. C’est ce que prévoit le Plan 
d’approche. Il serait toutefois dès à présent possible d’étendre le forfait à 
toutes les prestations remboursées par la nomenclature INAMI. Quelle que 
soit la décision prise, il convient de garder à l’esprit que les éléments 
d’utilisation des ressources pour lesquels seront définis les forfaits devront 
idéalement être ceux ayant fait l’objet d’une analyse de variabilité.  
La mise en œuvre progressive proposée dans le Plan d’approche a aussi 
une incidence sur le choix des APR-DRG. Le Plan suggère de ne prendre 
en compte dans un premier temps que les APR-DRG du système des 
montants de référence. Or, les séjours à basse variabilité de soins n’y 
figurent pas tous et les APR-DRG du système des montants de référence 
ne se classent pas tous dans les soins à basse variabilité lorsque l’on prend 
en compte l’ensemble des prestations. Il est également essentiel que la liste 
définitive des APR-DRG choisis pour la phase initiale évite autant que 
possible d’inciter au surcodage.  
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Il est évident que le fait de restreindre le système de financement par forfait 
aux APR-DRG pour lesquels le niveau de variabilité est déjà très bas ne va 
pas générer de gains majeurs en termes d’efficacité. Par contre, le système 
de financement sera plus transparent que l’actuel BMF. Si le but recherché 
avec ce financement par forfait est aussi d’améliorer l’efficacité, il faudrait 
encore y intégrer les APR-DRG à basse variabilité intrahospitalière qui 
présentent une variabilité interhospitalière plus élevée. Or, pour ces 
dernières, une méthodologie impliquant des experts statistiques et cliniques 
doit être mise en place.   
Enfin, il est impératif de disposer de données de coût par patient afin de 
renforcer la fiabilité des analyses et de garantir la justesse des 
remboursements qui seront basés sur les forfaits. 
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 RECOMMANDATIONSg
 

À la Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique 
L’analyse de clusters présentée ici n’est qu’une première approche ; avant de pouvoir la 
traduire en un mécanisme opérationnel pour le financement des séjours hospitaliers, une 
série d’étapes doivent encore être franchies : 
 L’analyse de clusters devrait être refaite sur la base des données de coûts par admission. 

Ceci implique les étapes suivantes:  
o Développer un modèle de cost accounting pour récolter les données de coûts par 

admission d’un échantillon d’hôpitaux suffisamment important et représentatif;  
o Développer une méthode de déduction à rebours pour pouvoir attribuer les différents 

éléments du BMF à des séjours individuels tant qu’aucun modèle de cost accounting 
n’est disponible.   

 Pour la sélection des séjours à prendre en considération pour un forfait par admission, 
les étapes suivantes doivent au minimum être entreprises : 
o Déterminer les remboursements INAMI pour lesquels un forfait par séjour sera 

implémenté. L’analyse de variabilité doit être adaptée aux remboursements INAMI 
finalement inclus.  

o Déterminer quels APR-DRG-SOI entrent en ligne de compte pour le forfait par séjour. 
Pour les APR-DRG-SOI qui ont la plus faible variabilité intra- et interhospitalière en 
termes de remboursements INAMI, l’analyse de variabilité est suffisante. Pour les 
APR-DRG-SOI qui ont une faible variabilité intrahospitalière mais une variabilité 
interhospitalière élevée, des études statistiques et de l’expertise clinique sont 
nécessaires. Une méthode devra être mise au point pour cela.  

o Déterminer s’il est opportun d’utiliser un même forfait pour les SOI 1 et 2.  
o Déterminer s’il est opportun d’utiliser un même forfait pour les séjours hospitaliers 

classiques et de jour.  
À l’INAMI et au SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement  
 Pour limiter autant que possible les risques de surcodage, il est recommandé de 

maintenir un monitoring et un audit permanents de l’encodage des admissions, tant sur 
le plan statistique que sur le terrain.  

                                                      
g  Le KCE reste seul responsable des recommandations. 



 

KCE Report 270B Clustering des groupes de pathologies 39 

 

 Afin de pouvoir déterminer l’APR-DRG-SOI d’un séjour dans un laps de temps 
raisonnable, il est nécessaire de prévoir une procédure pour les hôpitaux. 
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