Ce 1°" janvier est entré en vigueur le nouveau
systeme de financement des soins a basse
variabilité. Celui-ci instaure des forfaits pour une
série de pathologies dites a basse variabilité,
variabilité qui a été mesurée entre hopitaux
et au sein méme d’un hopital sur base du co(t
moyen d’un séjour. Actuellement, ce forfait ne
couvre que la partie « honoraires » du séjour,
avec quelques exceptions qui peuvent toujours
étre facturées a lacte (certains honoraires
forfaitaires de biologie clinique et d’imagerie
médicale, certains honoraires de surveillance,
etc.). A lavenir, il est envisagé d’inclure aussi
les médicaments, les frais de séjour, ainsi que la
totalité des différents financements actuels dans
ces « montants globaux prospectifs ».

Cinquante-sept groupes de patients sont
ainsi définis sur base d’'un DRG, un niveau de
sévérité, le type d’hospitalisation (classique
ou de jour), des codes de nomenclature et de
diagnostic principal nécessaires et des codes
de nomenclature et de diagnostic (principal
et secondaire) d’exclusion. Parmi ceux-ci on
retrouve les accouchements, les protheses
de hanche et de genou, la libération du canal
carpien, les gastroplasties et bien d’autres
pathologies. Pour certains groupes de patients,
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Mise en place du nouveau
financement des soins a basse
variabilité : que disent les chiffres ?

comme par exemple celui concernant les
amygdalectomies, un méme forfait sera octroyé
que le patient soit traité en hospitalisation
classique ou de jour.

our préparer la mise en place de ce nouveau

financement, les différents hopitaux du pays
ont recu des simulations individuelles de I'INAMI
danslesquelleslafacturation al'acte passée était
comparée a la valeur des forfaits. Les premieres
datent d’octobre 2017 et étaient basées sur les
chiffres 2012, 2013 et 2014 (ICD9 — version 28
du grouper). Depuis, il y a eu celles de mai 2018,
basées sur 'année 2014 « recodée » en ICD10
et finalement, celles de novembre dernier,
basées sur les RHM 2016 (ICD10 — version 34
du grouper). Nous avons récolté I'ensemble de
ces données auprés de nos hdpitaux concernés
par le nouveau systtme (= échantillon de
27 institutions) et injecté I'ensemble dans le
datawarehouse. Nous avons, en parallele, mis a
jour la table de la Nomenclature pour pouvoir
faire des liens entre ce qui est octroyé dans
le forfait et ce qui est prévu a l'acte, code par
code. Les graphiques qui suivent sont issus des
dernieres simulations.
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o Le nouveau systéme concerne généralement moins de 10% des séjours
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Le pourcentage de séjours concernés est 25%

calculé en rapportant les séjours 2016

repris dans le cluster basse variabilité sur 20% 19.6%
le nombre de séjours 2016 dans le RHM

(uniqguement pour les types de séjour 15%

11,1%

H, C et D*). En moyenne au niveau de
10%

santhea®, ce pourcentage est de 7,4%. 7,4%
Cependant, celui-ci varie en fonction du -
type de séjour, comme on 'observe dans
le graphique ci-contre. 0%
santhea # 24
H Total Hospi de jour chirurgicale - C
Hospi de jour non chirurgicale - D M Hospi classique - H

o Le gain ou la perte di au nouveau systéeme varie fortement d’une institution a l'autre

orsqu’on compare les nouveaux forfaits qui auraient pu étre facturés aux dépenses 2016, on constate au niveau

de santhea dans son ensemble, une différence positive de plus de 100.000 euros. Ce qui n’était pas le cas dans les
simulations précédentes. Mais ce gain n’est pas observé dans toutes les institutions de I"échantillon comme on peut
le voir dans le graphique suivant. Il y a 14 institutions qui affichent un résultat négatif.
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° Les plus grosses pertes se situent au niveau des accouchements

- A

175 - Interventions coronariennes percutanées sans infarctus aigu du myocarde
302 - Remplacement d'articulation de genou —
174 - Interventions coronariennes percutanées avec infarctus aigu du myocarde —
403 - Procédures pour obésité —
166 - Pontage coronaire sans infarctus aigue du myocarde ou diagnostic primaire complexe —
480 - Interventions majeures sur le petit bassin chez I'nomme —
228 - Procédures pour hernie inguinale, fémorale & ombilicale —
501 - Diagnostics du systéeme reproducteur masculin sauf affections malignes) —
301 - Remplacement d'articulation de hanche —
026 - Autres procédures du systéme nerveux et apparenté —
513 - Procédures sur utérus & annexes pour affections non-malignes excepte léiomyome —
180 - Autres procédures sur le systéme circulatoire —
519 - Procédures sur utérus & annexes pour léiomyome —
120 - Interventions majeures sur systéme respiratoire & le thorax -
481 - Procédures sur le pénis ]
482 - Prostatectomie transurétrale
468 - Autres diagnostics, signes et symptomes du rein et des voies urinaires
484 - Autres interventions sur le systéme reproducteur masculin et apparentés
545 - Procédure pour grossesse ectopique n
263 - Cholécystectomie laparoscopique =
465 - Lithiases urinaires et obstruction acquise du tractus urinaire supérieur -
483 - Procédures sur les testicules et le scrotum -
098 - Autres procédures sur oreille, nez, bouche et gorge |
163 - Procédures sur valve cardiaque sans infarctus aigue du myocarde ou diagnostic primaire... -
225 - Appendicectomie —_—
446 - Interventions urétrales et transurétrales —
443 - Procédures sur les reins et les voies urinaires pour affections non malignes —
404 - Procédures sur la thyroide, les parathyroides ou le canal thyréoglosse —
097 - Procédures sur amygdales et végétations —
171 - Implantation de pacemaker permanent sans infarctus aigu myocard., décomp. cardiaque... —
191 - Cathétérisation cardiaque pour troubles des artéres coronaires —
540 - Accouchement par césarienne ——
560 - Accouchement par voie vaginale
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Lorsqu’on ventile cette différence par DRG, on constate que I'échantillon santhea affiche les plus mauvais
résultats dansles DRG 540 et 560. Dans le bas du classement, on retrouve aussil'implantation d’un pacemaker
et la cathétérisation cardiaque.



Lorsqu’on rapporte ces différences au niveau du séjour par groupe de patients (voir tableau ci-dessous), on constate
gue la perte moyenne est plus importante pour le DRG 171. Celle-ci s’explique par une dépense moyenne des
hopitaux santhea plus importante que ce qui est prévu dans le montant global prospectif notamment en réanimation
et en médecine interne (en particulier pour le code « Mise en place percutanée d’une ou plusieurs électrode(s)
intracavitaire(s) permanente(s) »).

Différence par

Groupe de patients Différence Nbr de séjours A
560 _grpl H1 -65.415 4.032 -16
560_grp2_ H1 -146.563 9.456 -15
540 grpl_H1 -143.440 2.986 -48

191 _grpl HD12 -105.708 2.514 -42
171 _grpl H12 -32.259 308 -105
171_grp2_H12 -50.646 540 -94

° L’hospitalisation de jour est prépondérante dans les groupes de patients «mixtes»

orsqu’on ne considere que les groupes de patients incluant I’hospitalisation de jour (groupes étiquetés « HD »- «

H » pour hospitalisation classique et « D » pour hospitalisation de jour), on observe que I’hospitalisation de jour
représente en moyenne 76% des séjours concernés. Ce pourcentage monte a presque 100% pour les vasectomies
(DRG 501), la pose de drains (DRG 098) et la libération du canal carpien (DRG 026). Puisque le forfait facturable est
identique dans les deux cas de figure, I'hOpital aura peut-étre tendance a recourir davantage a I’hospitalisation de
jour pour traiter les pathologies liées aux groupes de patients pour lesquels ce pourcentage est encore petit comme
dans le cas, par exemple, du traitement chirurgical des hernies ou du traitement endoscopique des calculs urinaires.

100%
90%
80%
70%
60%
o o
SN N EEBEHRHNBB
50% RS RBEEEREERER
Q) 9 ) =) o) =)
<[ <= S B M E BB B B B B E B
) < [=)) (4]
40% SR RN N B .
d B ) 9 M Hospitalisation classique

30% M Hospitalisation de jour

59,1%

25,7%
34,2%
39,8%

v‘*’ y,

e focus met en lumiére le fait que la mise en place des montants globaux prospectifs entrainera des pertes
financiéres pour certains de nos hopitaux. Ce systeme de forfaits va, comme celui des montants de référence,
sanctionner les hopitaux qui consomment plus que la médiane nationale, et ce sans tenir compte des spécificités
individuelles. Il faudra veiller dans le futur a ce que l'instauration d’un tel systeme n’entraine pas une diminution
du recours a certains actes utiles et donc une perte de qualité. Aussi, il est important de continuer a facturer
correctement (méme a zéro) tout ce qui a été presté pour éviter une diminution des forfaits dans les années a venir.
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